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Gesundheitsfragebogen

Vorname  __________________________ Name _________________________________ geb. _____________________
Straße  ____________________________ PLZ / Ort  ______________________________ Telefon  _________________
Krankenversicherung  ________________ Beruf / Tätigkeit  __________________________________________________
Beschreiben Sie Ihre aktuellen Beschwerden ______________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Das aktuelle Leiden wurde/wird behandelt mit  _____________________________________________________________
Ist eine der folgenden Krankheiten bekannt   Bandscheibenvorfall wo  ___________________ operiert  ______________
Arthrose wo  _____________________________________________________________________________________
Osteoporose mit Knochenbruch wo  ___________________________________ Knochendichtemessung _______
Unfälle mit Folgeschäden  _____________________________________________________________________________
Operationen: _______________________________________________________________________________________
Leiden oder litten Sie an einer der genannten Krankheiten   Bluthochdruck     Angina pectoris     Herzinfarkt 
Herzrhythmusstörungen andere Herz- Kreislaufbeschwerden Diabetes (Zucker) Rheuma    Gicht   
Asthma / Bronchitis / Emphysem     Tumorleiden     Nervenleiden     Gemütsleiden     Gefäßleiden    
Andere Erkrankungen    ______________________________________________________________________________   
Nehmen Sie häufig oder regelmäßig folgende  Medikamente     Schmerzmittel     Blutdruckmittel     Herzmittel 
Marcumar     Tabletten gegen Blutzucker oder Insulin     andere  _________________________________________
Gibt es in Ihrer Familie diese Krankheiten    Osteoporose     Arthrose     Bandscheibenleiden 

Treiben Sie Sport ?     Wie häufig pro Woche  __________ oder gelegentlich     Freizeitsport     Leistungssport 
Ihre Sportarten ______________________________________________________________________________________
Was möchten Sie durch Training oder Therapie erreichen ? __________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

Datum  _____________  Hausarzt  _____________________________  Facharzt   _______________________________
Weitere Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand ___________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________
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