[image: image3.png]Y
best'connex

Medical Care Germany





ANAMNESEFORMULAR - HALSWIRBELSÄULE

Name: ___ _________________________________________________ Geburtstag  __________________  

Adresse: _________________________________________________________________________________
Telefon:  ___________________________ Fax: _____________ E-mail:_____________________________
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1        Wo sind die Schmerzen lokalisiert ?

          (bitte mit X angeben )

2        Haben Sie ausstrahlende Schmerzen ?

          (bitte mit → angeben )

3        Haben Sie irgendwo ein taubes Gefühl ?

   (bitte mit O angeben)







   
                                                                                      re.                         li
.
li.                       

4     Seit wann haben Sie Schmerzen ?

________________________________________________________________________________________
5         Die Schmerzen ziehen in die Schulter/ den Arm?
□ links

□ rechts

6         Wodurch verschlimmern sich die Schmerzen?          

 ________________________________________________________________________________________
7         Was führt zu einer Schmerzlinderung?_______________________________________________

8         Haben Sie nachts Schmerzen ?    
□ oft

□ selten
      □ keine 

9         Die Schmerzen nehmen zu beim Kopfdrehen nach
            

        







□ links

□ rechts

10         Die Schmerzen nehmen zu beim      
□ Vornüberbeugen des Kopfes  


           





□ nach hinten Strecken des Kopfes

11       Haben Sie Kopfschmerzen ? 
   
□ oft

□  kaum
      □ keine

12       Welche Behandlungen wurden bisher wegen Ihrer Halswirbelsäulenbeschwerden   

    durchgeführt und mit welchem Ergebnis?

__________________________________________________________________________________________

MRT-Aufnahmen sind dabei.






[image: image3.png]