Praxis fur Osteopathie
Rainer Hoch

Heilpraktiker

OsterstraBe 58 - »nHaus der Zukunft« - 20259 Hamburg
Tel.: 040/43270527 - Fax: 040/36 11 17 55 - www.osteopathie-hoch.de

Rainer Hoch * Osterstraf3e 58 + 20259 Hamburg

AUFNAHMEBOGEN

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie erleichtern uns die Vorarbeit, wenn Sie uns mit diesem Aufnahmebogen vorab die wichtigsten Informationen geben. Sie k&nnen in Ruhe
Uberlegen und wir werden dann im persOnlichen Gesprach mit lhnen die Einzelheiten genau besprechen.

Sollten Sie irgendwelche persOnlichen Angaben nicht schriftlich machen wollen, so ist Ihnen dies natlrlich freigestellt.

NAME: Lottt ettt ettt st st ettt sttt b ettt s et et e s e sbeeaeenenaeens VORNAME: ...ttt

Geb. Datum: ... ... Versicherter/Eltern:

WORNNOIE: PLZ....eeceeieiecies ettt stae e s e e s e n e sneesnaesneeennee s

=] B < Y 2SS

MODIIEEl...eeeieiieie e e 20 0T 1 O OSSOSOt
VErsiCNerUNE © .ooovveieciiiieeeecee et Wer hat lhnen unsere Praxis empfohlen?..............coooiiiiiiiiii i

Beruf (beschreiben Sie bitte, wie Ihre Arbeitssituation ist, nicht nur z.B. ,Kaufmann®; d.h.: viel sitzende Tatigkeit, schwere kdrperliche Tatigkeit,
extreme geistige Anspannung etc.. Gibt es mOglicherweise Schadstoffbelastungen zu Hause oder im
Berufsleben?)..

Wie sind lhre Lebensverhltnisse (allein stehend, verheiratet, wie viele
KINAEr, DEIKINAEIN:IGESCNWISTEI?) .. e iicieeiteietie et e et e et e e e et be s steeseesteessae e s aesseesseeesseaasaessaesabeansesasaessseessessseeaneeas s easaeneeensesrssenneesssessbeansaeersensseaseeneens
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Krankengeschichte vom (Datum) ......ccccooovvvcvrvrrvinnne.
Was sind lhre jetzigen Beschwerden?
Hauptbeschwerde (Wann sind sie aufgetreten? Vermuten Sie einen Zusammenhang mit einem Ausldser?):

Zeichnen Sie bitte die Schmerz- bzw. Beschwerdelokalisation(z.B. Lokalisation eines Ekzems) in das oben stehende
Schema ein.
Wie ist der Schmerzcharakter? (z.B. steChend, dUMPT, BTC.) i ittt ettt e st st et sb b e s
Sind die Schmerzen oder andere Beschwerden ver@nderlich ? Wenn ja wie:
kein Effekt besser schlechter
Bewegung = s s e
Sitzen e e, e e
Stehen s i e
Liegen s e, e e
Nachts e e e
MOIgENS .ovvvviieeeiees e e,
Abends e e e,
Wenn Sie Ihre Beschwerden und Schmerzen in eine Skala von - 10 bis + 10 einteilen sollen, wie stark sind lhre Beschwerden etwa?
Machen Sie spontan ein Kreuz auf die Skala.
Im schlimmsten Fall:
Starkste vorstellbare Beschwerden neutrales seelisches Befinden maximales seelisches Wohlbefinden
-10 0 +10
im besten Fall
Starkste vorstellbare Beschwerden neutrales seelisches Befinden maximales seelisches Wohlbefinden
-10 0 +10
Welche Fachérzte oder auch Heilpraktiker haben Sie bereits aufgesuCht?...........oooiiiiiie ot e

Untersuchungen: Wann war die letzte Untersuchung, was wurde untersucht; Ergebnis? Welche Werte waren verandert? Bitte
bringen Sie Befunde und Réntgenaufnahmen mit, soweit vorhanden.
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1Y T3 Lo =1 [ N pPOIYPEN Rl ..o e
SChilddriise: ..........cocovviiiiiiiciie e MeEdiKamENTE: . .c.vviiiiie e e e
Zihne: Bitte zeichnen Sie, soweit Sie kbnnen, in die unten stehende Abbildung die Angaben ein, die Sie selbst machen kbnnen
(blicken Sie in den Spiegel) oder bitten Ihren Zahnarzt um Mithilfe.

Art des Zahnersatzes: Inlay/Onlay (0), Krone (K), Brlicke (B), Implantat (1);Ptote, wurzelbehandelte Z&hne (W);Bl

fehlende Z&hne ausstreichen

Zahnersatzmaterial: Amalgam (A), Kunststoff (P), Gold (G), Keramik (C)

Amalgam entfernt? Wann? ................ Ausschwemmbehandlung?................. WOMIE? ettt cee et e e e see et ae e e saeesr e seeenneesreenes
Letzter Zahnarztbesuch ................ Gibt es eine Panoramaaufnahme neueren Datums?
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6. Verdauungsorgane:

LEDEI: i Galle: e e MaABEN: .t e
Bauchspeicheldrlse: .......cccovvvevvveceieiieeie e VErdaUUNG/DarM: c.ccvecuecueeriieeieieeete e eteereeeteseeeessesreesaesseseessasesseeseessessensesnsansenns
BIARUNEEN: .o Stuhlgang wie oft: .....oceecveveenneene KONSIStENZ: c.eoviiiie e
7. Niere/Blase: .........ccoeevvveeeeeeeeceeereeeee e, Inkontinenz beim Pressen, HUSTEN: .......ceiiiiiiiiie ettt sttt anee e
8. Weibliche Geschlechtsorgane/Zyklus:

Zykluslange (z.B. 28 Tage): ..ccceevvereeeenene Menstruation, Dauer (z.B. 5 Tage) .....cccccvuevuennen. Beschwerden ........cccocceevevienceccvenn e
SPIHIE e, Menopause Seit Wann: ........cceceeveeveereereennnnes 2T ol Y=Y e 1= R
HOPMONEISAZ: ..oveieiieie et e KOItUSDESCAWEIAEN: ..c.eiiiie ettt e s

Fehlgeburten: ......cccccveeeviiiiiii e e EierstOcke (ENtzUNAUNEEN, ZYSTEN): w.cueivivieereeieesie et eteeeeeesreereevseevete e s enseeseas
Operationen (AUSSCHADUNGEN, POIYPEN): ....oiiiiiiiie ettt st sttt ettt b e st sbeeaeesbe s st es £eaeess e st eebtesbesaeeueans et sheesbenbenaesneansbens
9. Méannliche Geschlechtsorgane:

Prostata (Beschwerden, Operationen): .......c.cceeeeeiineeneene e HodenentzUndung: .......ccecueeveneeinineneeeeieeceene
ErEKEIONSTANIGKEIT: 1.veiveeeieeie ettt ettt e ettt et e s e steete et e se e e e see seeeeeesbensen st ase e s e se e et aeebesbeaseanseseeneeatan b naesteereereenseseenes
10. Geschlechtskrankheiten: ............cccoooviiiiiii i e e
11. Krebsvorsorge: Wann haben Sie die letzte Krebsvorsorgeuntersuchung gemacht? .........cccccvviiiiiiiiiiiecviee i e

Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass Ihnen eine regelm&Bige nicht invasive Krebsvorsorge empfohlen wird (Frauen ab 30J., Mannerab 40 J.)

12. Bewegungsapparat: Muskeln, Gelenke, Knochenbrliche, Unfélle, VErletzungen ..........cccooeeuiieeeerereeinineee e s e seeeen
13. Seelische Erkrankungen (Depressionen 0.A.), Nervenerkrankungen, KopfSchmerzen: ..............cccccoeeueeeeueceeereeeveeeenenns

14. Stoffwechselerkrankungen: Diabetes: ........c..ccccocvervenennnen. Gichtiiiee e Fettstoffwechselstdrung: ..........cc.......
15, SCRIAT: ...t ettt he b b a e E et b b ehe bRt e ae et e e e sh e b b s e eb e e e see sbeebe e bens
16. APPELIt: ..o s [0 10 L OO TRPPPPPN

WIE EINANTEN SIE SICNT .ottt e et e et este e st b e b e esbeeste e sbeeaseeasee et sesssesasaeas s esseeaseasssensaeeaseesse et aenssesseaessensseensaesreenes



Ubergewicht: ............................................ Hochdruck: ....oeveereeeneeeeeene e e Herzinfarkt: .....cooooveeiieeeieeeee s
Schlaganfall: .... .. Schilddrlisenerkrankungen
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Mochten Sie sonst noch etwas vermerken?

Wir danken fiir Ihre freundliche Mitarbeit und werden personlich alles noch einmal genau mit lhnen durchgehen.



