Gesundheitsfragebogen

Name:

Adresse:

Telefon/Mobil:

E-Mail:

Geburtsdatum:

O Linkshander / O Rechtshander

Versicherung:
Versichertenkarten-Nr: 807
AHV-Nr:

Haben Sie chronische oder akute kérperliche Beschwerden?

Hatten Sie schon Rolfing®-Sitzungen?

Oneindja, bei wem und wann:

Haben Sie Psychotherapieerfahrung? Erfahrung in anderen Kérpertherapien?

Oneindja, was, bei wem und wann:

Befinden Sie sich in psychiatrischer Behandlung?

O neinJ ja, seit wann:
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Fragen zum Organsystem

Um eine ganzheitliche Behandlung zu ermdglichen, ist es wichtig, alle Symptome
zu erfassen, auch wenn diese auf den ersten Blick nicht mit Ihren eigentlichen
Beschwerden in Verbindung zu stehen scheinen.

Bitte kreuzen Sie daflir zutreffende Symptome an.

Mundhéhle

O Zahn-/Kieferschmerzen
O Schluckstérungen

O KloBgefuhl

O veranderte Sprache

O Heiserkeit

O andere:

Magen

O Sodbrennen

O Reflux

O Vollegefuhl

O Bauchschmerzen/-krampfe
O Ubelkeit

O Erbrechen

Beschwerden

O vor 0 wahrend g sofort 0 nach dem Essen Jlanger nach dem Essen

Unvertraglichkeiten (Nahrungsmittel/Alkohol), welche?

Darm

O Durchfall
O Verstopfung
O Blahungen
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Blase

O haufiges Wasserlassen

O Schmerzen beim Wasserlassen

O Restharn

O nicht Wasserlassen kénnen

O nachtliches Wasserlassen

O Probleme Urin halten zu kénnen

O Missempfindungen im Beckenbodenbereich

Urin — Menge:

O tropfchenweise
O mehr als gewdhnlich

O weniger als gewdhnlich

Geschlechtsfunktion

O Libido-Veranderungen, welche?
O aktueller Kinderwunsch

of

O Erektionsveranderung, welche?
O Auffalligkeiten im/am Hoden, welche?
Q

Zyklus noch vorhanden

Oja

O nein

Dauer des Zyklus:

Dauer der Menstruation:

O regelmaBig
O unregelmaBig

Beschwerden vor/wahrend der Menstruation:
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Verhitungsmittel:
Sind Sie schwanger?
Oja

O nein

Herz-Kreislaufsystem

O Bluthochdruck

O Herzrasen

O Herzstolpern

O verminderte Belastbarkeit
O weitere Herzprobleme:

00 Schmerzen in der Brust
O Schwindel

O Krampfadern, wo?

O gestaute Halsvenen

O Auffalligkeiten in der letzten Blutuntersuchung:

Lunge

O Atembeschwerden
O Atemnot
O veranderter Atemgeruch
O Husten Omit / O ohne Auswurf
Aussehen:
O blutig
O grun/gelb
O schleimig

Immunsystem

O Fieber

O Abgeschlagenheit

O Appetitlosigkeit

O nachtliches Schwitzen

O ungewollter Gewichtsverlust
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O haufige Infekte

O Erkrankungen (auch chronische, entziindliche, Allergien):

Weitere Beschwerden

(bei einseitigen Beschwerden bitte mit R (rechts) oder L (links) markieren)

O Augen

O Ohren

O Kopfschmerzen

O Halswirbelsaule

O Brustwirbelsaule

O Lendenwirbelsaule
O Nackenschmerzen
O Schulter

O Arm

O Hand

O Hifte

O Bein

O Fuss

O Krampfe

O Venenentzindungen
O Schilddriisenproblem

O andere:

Krankheiten

O Diabetes

O Osteoporose
O Krebs

O andere:

Operationen (welche und wann?)
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Medikamente (flir was werden diese eingenommen?)

Schlaf
O Schlafdauer in h:
O Schlafprobleme: Oeinschlafen O durchschlafen

Tragen Sie
O Kontaktlinsen

O ein Gebiss
O eine herausnehmbare Briicke?

Welche Sportarten betreiben Sie regelmaBig?

Gibt es irgendein Ereignis, das sehr viel Energie zieht?

Oja
O nein

Wie sind Sie auf Rolfing® aufmerksam geworden?

O Internet

O Werbung, wo?
O Freunde

O Arzt

O andere:

Erklarung

Rolfing®-Sitzungen sind keine medizinische Heilbehandlung.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass im Rahmen der von mir gewunschten
Rolfing®-Sitzungen aus rechtlichen Griinden, Krankheiten, Leiden, kdrperliche
Schaden oder krankhafte Beschwerden weder diagnostiziert noch behandelt
werden kénnen. Einen heilenden Einfluss auf eventuelle Krankheiten erwarte ich
daher nicht.
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Mir ist bekannt, dass ich bei Unklarheiten jederzeit arztlichen Rat einholen kann.
Ich leide weder an einer ansteckenden Krankheit, die andere gesundheitlich

gefahrden kénnte, noch befinde ich mich zurzeit in psychiatrischer Behandlung.

Datum, Ort und Unterschrift
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