Krankenkasse bzw. Kostentrager
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Patientenfrage Bogen +

Status Datum .
Anmeldung, Seite 2. Ende

Fragebogen Zur gesundheitlichen Situation und Vorgeschichte PT B

Personliche Angaben

|||||||||||||||||||||||||||
Telefon (tagsiber) E-Mail

Fax
| | I_ Weiblich I_ Mannlich |

KérpergréRe (in cm) Gewicht (in kg) Berufliche Situation

Aktuelle Gesundheitssituation

Aktuelle Beschwerden am Bewegungsapparat |

Welche Therapien wurden jn den letzten 12 Monaten aufgrund der aktuellen Beschwerden am Bewegungsapparat durchgefiihrt?
Medikamente I_ Nein I_ Ja Welchel
Physikalische Therapie |_ Nein I_ Ja  Welche |
(z. B. Krankengymnastik)

Operationen I_ Nein I_ Ja Welchel
Sonstige Therapien I_ Nein I_ Ja Welche |
Filihlen Sie sich gesund? I_ Ja I_ Nein Warum |
Fiihlen Sie sich normal |eistungsfahig? |_ Ja I_ Nein Warum |
Kénnen Sie im Alltag lhre Aufgaben uneinL I_ |
geschrankt ausfiihren? Ja Nein Warum
Schlafen Sie gut? I_ Ja I_ Nein Warum |

Gesamte Arbeitsunfahigkeit der letzten 12 MonateL I_ I_ I_
aufgrund von Beschwerden am Bewegungsapparal Keine Bis zu 1 Woche Bis zu 6 Wochen Mehr als 6 Wochen

Begleiterkrankungen Seit wann Welche

I_ Kiefer | |
I_ Rheuma | |

I_ Ruickerd Wirbelsaule | |

I_ Arthrose | |

I_ Ohrgerausche | |

I_ Lahmungen | |

I_ Schwindel/Ubelkeit | |

Unterschrift Patient

Datum Ort Unterschrift




