Selbstauskunftsbogen

Bitte fiillen Sie die fiir Sie zutreffenden Angaben aus.

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum

13. Wirbel- und Gelenkerkrankungen, Bandscheibenschaden

1. Wie wurde die Erkrankung arztlicherseits bezeichnet (z. B. Rheuma, Gelenkentzlindung, - verschleil, Schultersteife, Bewegungseinschran-
kung des Schultergelenks, Wirbelgleiten, Wirbelsaulenbeschwerden, Bandscheibenvorfall, Lumbalsyndrom, Ischias, Hexenschuss, Skoliose,
Morbus Scheuermann, Morbus Bechterew, Riickenbeschwerden mit Ausstrahlung, Riuckgratverkrimmung)?

2. Welche Beschwerden hatten Sie bzw. haben Sie (z. B. Riickenschmerzen, Bewegungsstérungen, -einschréankung, Gelenkverdickung, Atem-/
oder Herzbeschwerden, Kopfschmerzen, Kribbeln, Taubheitsgefiihl, Lahmungen, Blasen- oder Mastdarmstérungen?

3. Wann und wie lange traten sie im Einzelnen auf ( z. B. einmalig, wiederholt, dauernd)?

4. Welche Korperteile, Gelenke sind betroffen (Bitte genau lokalisieren; z. B. Halswirbelsaule, Schultergelenk, Kniegelenk)?

5. Ursache der Erkrankung (z. B. Spaltbildungen, VerschleilRerscheinungen, Entziindungen, Infektionen, Blockierung, Verspannungen, Kalkabla-
gerungen, Wirbelgleiten, Beinverkiirzung, Minderwuchs)?

6. Wie wurden Sie behandelt (z. B. Medikamente (Namen u. Dosierung
angeben), Bestrahlung, Fango, Massage, Krankengymnastik, Chirothe-
rapie)?

. Wann? | |

< Wie oft? | |

7. Wurden Sie operiert? O Ja [J Nein

. wenn Ja, wann und wo? | |

. Welche Operation erfolgte? | |

8. Welche Behandlungen sind geplant bzw. noch erforderlich (z. B. Réntgen, CT, Kernspin, Metallentfernung, Krankengymnastik, Kurzwelle,
Anwendung von Warme, Kalte und Strom, Injektionen, Korsett, Halskrawatte, Muskelkraftigung, Chirotherapie)?

9. Wenn es sich um einen Unfall handelt, wer tragt die Kosten fir Folgen der Verletzung (z. B. Berufsgenossenschaft, Unfallgegner)?

10. Zeitpunkt und Ergebnis der letzten Untersuchung?

11. Sind Sie weiterhin in arztlicher Behandlung? O Ja [ Nein

12. Welche weiteren Verhaltensweisen wurden vom Arzt empfohlen?

13. Bestehen jetzt noch Beschwerden/Folgen? [dJa [J Nein

. wenn Ja, welche? | |

14. Welcher Arzt kann am besten Auskunft geben (Name, Adresse)?
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