
Frage Nein

Dauer der Beschwerde (in Wochen)
< 6 6 - 12 12 – 1 Jahr ___ Jahre

Sind Therapien erfolgt? Welche?

Haben diese Therapien geholfen?

Was lindert oder verstärkt die Beschwerden?

Nehmen Sie Medikamente/Nahrungsergänzung? Welche u. wogegen? (z.B. Pille/Blutdruck/Schmerz)

Wie ist Ihr Schlaf?
schlecht/ unruhig Ein- / Durchschlafstörungen gut/ erholsam

Wieviel Flüssigkeit (Wasser) nehmen Sie täglich zu sich?
< 0,5 Liter 0,5 - 1 Liter 1 Liter ___ Liter

Gemeinschaftspraxis Weber - Physiotherapie und Osteopathie 
Befundbogen vom: 

Name, Vorname

Straße, Nr.

Plz, Ort

Tel. E-Mail:

Zuständige Krankenkasse

Geburtsdatum

Gewicht, Größe ___ kg ___ cm

Familienstand ___ Kinder (bei Frauen) Art der Geburten:

Beruf

Interessen, Sport- & Freizeitaktivitäten

Aktuelles Anliegen:

Wärme Bewegung Medikamente

lindert

verstärkt

(Datum)Erwachsene: ab 15 Jahren



Frage Nein

Haben Sie allgemeine Verdauungsbeschwerden?

Magen Darm Galle ______________________________

Stuhlgang

Häufigkeit: täglich alle ___ Tage

Konsistenz: breiartig geformt hart

Farbe:  gelblich hellbraun dunkelbraun schwarz

Haben Sie Beschwerden mit

Herz Lunge Psyche Zähnen  _____________________

Haben Sie eine Gefäßerkrankung?

Aneurysma Krampfadern Hämorrhoiden
Verkalkung Durchblutungsstörungen _____________________________

Ist bei Ihnen eine Sinnesstörung bekannt?

Auge Ohr Nase Geschmack

Hatten Sie

Schwere Verletzungen:
Unfall: 
Operationen:  
Schwere Erkrankungen:
Chronische Erkrankungen:

Tragen Sie einen Gelenkersatz oder Implantate?

Hüfte Knie Arm Zahn _____________________

Ist bei Ihnen eine ansteckende Infektionskrankheit bekannt?

HIV / Aids Hepatitis Grippe ______________________________

Gemeinschaftspraxis Weber - Physiotherapie und Osteopathie 
Befundbogen vom:

Frage J N

Sind Sie schwanger?

Wurde bei Ihnen Diabetes festgestellt?

Trinken Sie täglich Alkohol?

Rauchen Sie?

Kennen Sie bei sich Hautprobleme?

Tragen Sie einen Herzschrittmacher?

Haben Sie Blasenbeschwerden?
(Entzündungen/Entleerungsschwierigkeiten)

Leiden Sie an Prostatastörungen?

Frage J N

Ist bei Ihnen Bluthochdruck bekannt?

Leiden Sie an Blutgerinnungsstörung?

Haben Sie einen regelmäßigen 
Monatszyklus?

Macht der Monatszyklus Beschwerden?

Leiden Sie an Gleichgewichtsstörungen / 
Schwindel?

Wurde bei Ihnen Epilepsie festgestellt?

Wurde bei Ihnen Osteoporose 
festgestellt?

(Datum)Erwachsene: ab 15 Jahren


	Foliennummer 1
	Foliennummer 2

	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Datum1: 
	Datum2: 
	Text18: 
	Text20: 
	Text19: 
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Text21: 
	Text22: 
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text117: 
	Text118: 
	Text119: 
	Text120: 
	Text121: 
	Text122: 
	Text123: 
	Text124: 
	Check Box94: Off
	Check Box114: Off


