a Liebscher & Bracht

DIE SCHMERZSPEZIALISTEN

Albisstrasse 74 | 8038 Zirich

Anamnesebogen

Integrale Schmerztherapie | +41 44 422 22 33

weiterkommen@integrale-schmerztherapie.ch
www.integrale-schmerztherapie.ch

Im Interesse |Ihres Behandlungserfolgs bitten wir Sie, den Bogen vollstandig
auszufullen. Bei Fragen helfen wir Innen gerne weiter. Selbstverstandlich unterliegen

alle Angaben der beruflichen Schweigepflicht.

1) Administration

Name: Vorname:

Geburtstag: Beruf:

Adresse: PLZ/Ort:

Mobil Telefon: Privat Telefon:
Hausarzt: Wer hat Sie empfohlen:
eMail:

2) Resultieren Ihre Beschwerden aus einem Unfall?

Wenn ja: Unfallversicherung: Fallnummer:

O nein O ja

3) Welche Bewegung mochten Sie als Erstes wieder ausfuhren kdnnen?

Wie lange geben Sie sich dafur Zeit?

Wochen

4) Bitte wahlen Sie die Bereiche aus, in denen Sie Beschwerden haben’.

ooooooooboooooooooooad

Ort: Auswahl:
Kopf O nein
Halswirbelsaule und/oder Nacken O nein
Schulter O nein
Arme O nein
Ellbogen O nein
Hande O nein
Oberer Rucken (Brustwirbelsaule) O nein
Brustbereich O nein
Unterer Rucken (Lendenwirbelsaule) O nein
Bauchraum (inkl. Verdauungstrakt) O nein
Hufte und/oder Huftgelenk O nein
Gesass und/oder Kreuzbein O nein
Oberschenkel O nein
Knie O nein
Unterschenkel (Waden) O nein
Flsse O nein
Atemwege O nein
Urogenitaltrakt (inkl. Geschlechtsorgane) O nein
Schilddrise (Uber- oder Unterfunktion) O nein

ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja
ja

re / 1 / mittig?

1 Bitte wahlen Sie den Schmerzort aus, wo Sie effektiv den Schmerz verspiiren und NICHT wo eine andere Fachperson die

Herkunft vermutet (z.B. Diagnose).
2 re: rechts — li: links. Bsp: Knie rechts, Arm links, Unterer Riicken mittig usw.
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5) Nehmen Sie Medikamente? O nein 0O ja
Art: Welches: Dosierung: Wie oft:
Schmerzmittel:
Blutdruckmittel:
Blutverdunner:
Insulin:
Psychopharmaka:
Schilddruse:
Sonstiges:

6) Sind Sie aktuell wegen lhrer Schmerzen in Behandlung? O nein O ja
Wenn ja, wo:

7) Betreiben Sie regelmassig Sport? (Kraft/Ausdauer/Dehnen) O nein O ja

Aktivitat: Wie oft: Wie lange jeweils:  Seit wann:
8) Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel? O nein O ja
Hersteller: Bezeichnung: Inhalt (grob): Wie oft:

9) Zur Schmerztherapie nach Liebscher & Bracht gehéren Ubungen und die Faszien-
Rollmassage, die im Alltag auszufuhren sind und wichtig fur den Erfolg der Therapie
sind. Ich bin gewillt diese Ubungen durchzufuhren: O nein O ja

10) L&B Rollmassage-Set (inkl. Schlaufe) vorhanden? O nein O ja
Wenn ja, was

11) Den Fragebogen habe ich vollstandig gelesen und verstanden sowie die
Allgemeinen Geschéaftsbedingungen zur Kenntnis genommen:
www.Inb-zentrum.ch/geschaeftsbedingungen.html

Ich bestatige die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift
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