Facharzt fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin
Giirdal Ozkes

Patientenaufnahmebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich willkommen in der Facharztpraxis fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin Giirdal Ozkes.

Bevor wir mit der arztlichen Untersuchung beginnen kénnen, bendtigen wir folgende Angaben von lhnen.

lhre Angaben werden selbstverstandlich nach dem Bundesdatenschutzgesetz vertraulich behandelt.

Bitte fiillen Sie Ihren persoénlichen Aufnahmebogen in Ruhe aus. Wir helfen lhnen gerne weiter, wenn Sie Fragen
dazu haben.

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: Hausarzt:
Telefonnummer: Handynummer:

eMail Adresse: Beruf:

Korpergrole: Koérpergewicht:
Familienstand: Kinder:

Medikamente, die sie derzeit einnehmen

Blutverdliinner: Ja Nein

Allergien Ja Nein Wenn ja, welche?

Wo haben Sie Beschwerden?
Bitte kennzeichnen Sie die schmerzhaften Bereiche an den
Figuren.




Seit wann haben Sie diese Beschwerden? Seit:

Tagen Wochen Jahren

Beginn allmahlich Beginn pl6tzlich

Bitte ordnen Sie lhre Schmerzstidrke anhand einer Zahl

,0“ keine Schmerzen, ,,10“ starkste Schmerzen

10

Was halten Sie fiir die Ursache lhrer Beschwerde?

Die Schmerzen werden stirker, besonders:

bei Belastung nach Belastung in Ruhephasen Anlaufschwierigkeiten

sitzen stehen gehen liegen Treppensteige

Waren Sie wegen dieser Beschwerden schon in einer Behandlung?

Ja Nein

Welche Behandlung wurde bereits durchgefiihrt

Medikamente Spritzen Krankengymnastik

Akupunktur Schmerztherapie Andere:

Reha

Hatten Sie (orthopéadische) Operationen? Wenn ja, welche und wann?

Sport: Hobbies:

Haben Sie momentan auRergewéhnliche soziale/ berufliche/ familidre Belastungen? Wenn ja, welche?

(z.B. Pflege von Angehdrigen, Mobbing, usw.)




Art der Erkrankung
Herzerkrankung
Bluthochdruck

Diabetes mellitus

Gicht

Erhohtes Cholesterin
Schilddriisenerkrankung
Lungenerkrankung
Tumor-/Krebserkrankung
Rheumatische Erkrankung
Gelenk-/Wirbelsaulenerkrankung
Osteoporose / Osteopenie
Magen-/Darmerkrankung
Leber-/Gallenerkrankung
Nierenerkrankung

Seelische Erkrankung

Erkrankung des Nervensystems

Schrittmacher- Implantate:

Andere wesentliche Erkrankung:

ja

nein Erganzung

Raucher/in:

Werl,

Vielen Dank fiir Inre Mithilfe, Ihr Praxisteam

Wenn ja, wieviele:

Unterschrift Patient/in/Vertretungsberechtigte



