Patientenfragebogen - Physiotherapie @eh aj

Dies ist ein allgemeiner Fragebogen. Er hilft uns, Sie und Ihre Probleme umfassend zu verste- Rheinfelden
hen und lhre Behandlung individuell zu planen. Bitte fullen Sie das Blatt vor lhrer ersten Be-

handlung zu Hause oder im Wartebereich der ambulanten Physiotherapie aus. Dafur durfen

Sie auch gerne 10 Minuten fruher kommen.

Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben. Vielen Dank.

1. Personliche Daten

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Handynummer: E-Mail: Hausarzt:

2. Operationen / Unfille / Diagnose

Weitere Erkrankungen (auch aus der Vergangenheit):

[ Herz/Kreislauf []Bluthochdruck []Atemerkrankungen [ ] Diabetes mellitus
[JTumor [ ] Osteoporose []Allergien []Schilddrisenerkrankungen
[] Epilepsie [ psychische Erkrankungen [Jandere:

3. Medikamente

[ ] Kortison []Blutverdtnner []Schmerzmittel [ JHormone

[] Antidepressiva [l Betablocker [ Blutdruck []andere:

4. Kontextfaktoren

Beruf: Beschaftigungsgrad: % aktuelle Arbeitsfahigkeit: %
Freizeit / Hobbies:

Unterstutzung bendtigt: OJa O Nein

Wohnsituation: [JAlleine [JWohnung [JHaus []Garten [1Treppe []Lift

Hilfsmittel:

5. Aktuelle Beschwerden

Welche Einschrankungen habe ich in meinem Alltag?

keineBeschwerdenQ 1: % ? Zf ? E.S 'I7 ? ?

1=O maximale Beschwerden

Haben Sie: [ JRuheschmerzen [ ]Nachtschmerzen [ ]Dauerschmerzen
Was tut gut? Was hilft Ihnen?

Was verschlimmert diese Beschwerden?

@ D

Quelle: DIGOTOR



Hatten Sie in den letzten Wochen:
[] Kopfschmerzen

[ Ubelkeit
[] Sprech-/Schluckbeschwerden
[] Fieber/Schuttelfrost

Hatten Sie in der letzten Woche:

[ ]Verdauungsbeschwerden/Sodbrennen

[ Kurzatmigkeit

[ ] belastungsabhangige Brustschmerzen

[]Gang- und Gleichgewichtsstérungen
[[]Ohnmachtsanfalle
[]Gewichtsverlust

[JNachtschweiss

[ 1 Blasenschwiche
[]vermehrte Midigkeit

] Schweissausbriiche

[]Schwindel
[IBenommenheit

[] Sehprobleme/Doppelbilder
[ Infektanfalligkeit

[ I morgendliche Steifigkeit

[JHerzrasen

Sind Sie momentan besonderen Belastungen ausgesetzt? (familiar, beruflich, im Alltag...)

3a

6. Patientenspezifische Funktionsskala (PSFS)

Welche Aktivitat kdnnen Sie aktuell aufgrund Ihrer Beschwerden nicht oder nur schwer ausfuhren? Schreiben Sie drei

Aktivitaten aus Ihrem Alltag auf und bewerten Sie diese mit einem Wert zwischen O und 10:

Aktivitat Unfahig Aktivitat auszuflhren ? 1{ % ? ZI* ? ({5 '{7 ? ? 1? kann Aktivitat gut ausfuhren Wert 0-10
1.

2.

3.

7. Sturzfragen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten gesturzt? OJa ONein
L Falls Ja: Wie oft? haben Sie sich dabei verletzt? OJa ONein
FUhlen Sie sich unsicher beim Stehen oder Gehen)? OJa ONein
Haben Sie Angst zu stlrzen? OJa ONein
8. Schlaf und Hormone

Kénnen Sie gentgend und gut schlafen? O3Ja ONein
Befinden Sie sich in den Wechseljahren oder sind sie schwanger? OJa ONein
9. Andere

Sind Sie aktuell in anderen Therapien? Wenn ja, in welchen?

Was ist |hr Therapieziel?

Was sind |hre Erwartungen an die Physiotherapie?

Welche Veranderung im Alltag wurde fur Sie einen Therapieerfolg bedeuten?

Denken Sie, dass ihr jetziger Zustand lange anhalten wird? O3Ja ONein
Denken Sie, dass es fur jemanden in lhrem Zustand schadlich ist, koérperlich aktiv zu sein? O11a ONein

10. Anliegen oder offene Frage

Berichte / Bilder zu den aktuellen Beschwerden bitte mitbringen
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