PRAXTS-LINFACK-VTTAL-LEBEN

Anamnesebogen fiir Akut Sprechstunde

Personliche Daten

Name:

Praxis Einfach Vital Leben
Christina Hitzeler
Muldorfer Anger 42
53229 Bonn

Tel.: 0157 /723932 37

info@einfach-vital-leben.de

Geburtsdatum:

Alter:

Adresse:

Telefon / E-Mail:

Krankenkasse:

Medizinische Angaben

Diagnose: (laut Verordnung)

Datum der Verordnung:

Orthopadische Beschwerden

Betroffener Bereich: (z. B. Wirbelsaule, Schulter, Hifte, Knie, Ful3, andere)

Schmerzstarke aktuell: (0-10)

Art der Beschwerden (akut, chronisch, postoperativ, nach Unfall)

Begleiterkrankungen / Risikofaktoren
Bluthochdruck [
Herz-Kreislauf-Erkrankung
Diabetes

Asthma

Osteoporose

Arthrose

Rheuma

Thrombosen oder Embolien
Tumor-/ Krebserkrankungen
Schilddrisenerkrankungen

Psychische Erkrankungen

I Y Y O I B O

Neurologische Erkrankungen



Sonstige Erkrankungen:

PRAXTS-ETNFACH-VITAL-LEBEN

Allergien:

Regelmaliig eingenommene Medikamente:

Bewegungs- & Trainingsanamnese

Frihere sportliche Aktivitaten:

Aktuelle kdrperliche Aktivitat:

Derzeit ausgelbte Sportarten:

Ziele des Rehasports: (Schmerzreduktion, Beweglichkeit, Kraft, Gleichgewicht)

Einschrankungen

Bewegungen, die vermieden werden sollten:

Verwendete Hilfsmittel: (keine, Orthese, Stitze, Gehhilfe, Sonstiges)

Subjektives Befinden

Aktuelles Befinden: (sehr gut, gut, mittel, schlecht)

Belastbarkeit: (hoch, mittel, gering)

Lebensqualitat: (sehr gut, gut, mittel, schlecht)

Unterschrift

Klient:

Datum:
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