
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

es ist unser Ziel, Sie optimal zu behandeln. Aus diesem Grund benötigen wir vorab Informationen zu 
Ihrer Person und zu Ihrem Beschwerdebild. Alle Informationen unterliegen der Schweigepflicht und 
werden nicht weitergegeben. Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen.

Wo haben Sie Ihre Probleme (bitte einzeichnen):

Beschreiben Sie uns bitte kurz Ihre Beschwerden (Auslöser):

Haben Sie Schmerzen?      			   ⃝ Ja	 ⃝ Nein	

Ist Ihre Beweglichkeit verändert?        		  ⃝ Ja       ⃝ Nein

Ist Ihre Sensibilität verändert (Kribbeln/Taubheit)?	 ⃝ Ja       ⃝ Nein

Haben Sie einen Kraftverlust?        		  ⃝ Ja       ⃝ Nein

Was bereitet Ihnen im Alltag Beschwerden? 	

Seit wann haben Sie die Beschwerden schon? 

Gab es Auslöser für Ihre Beschwerden (Sturz, Unfall etc.?) 

Was verbessert Ihre Beschwerden (Bewegung, Ruhe, Stehen, Sitzen etc.)?

Was verschlechtert Ihre Beschwerden (siehe oben)?

Wie stark sind Ihre Schmerzen momentan? (bitte einkreisen)           Kein Schmerz  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  max. Schmerz

Nachname                                  				              Vorname

Adresse

Telefon							                 Mobil

E-Mail							                 Geburtsdatum                                                  

Beruf                                                                           Sport / Hobby			                 Versicherung:    ⃝ gesetzlich     ⃝ privat

LWS Befund Bogen 

1

Name Patient: ________________________________ 
Datum: ___-___-___  Geschlecht:   m/f  
Therapeut:____________________________________ 
Med.DD:_____________________________________ 
____________________________________________
Geburts Datum: __-__-__ 
Beruf:_______________________________________ 
Hobby:______________________________________ 
Haltung, Belastung:____________________________ 
Frührentenantrag: Ja/nein 
Arbeitsunfähig: Ja/nein:         Seit: __-__-__ 
Krankschreibung: Ja/nein:     Seit: __-__-__ 
Beschwerden:                        Seit: __-__-__ 
Dauer der aktuellen Episode: W___M___J___ 
Auslösende Faktoren?  Trauma Ja / Nein, Plötzlich, 
Progressiv, Unbekannt: _________________________ 
____________________________________________ 
Entwicklung: Besser /gleich / schlechter 
Bisherige Therapie der Aktuellen Episode: 
PT/Fango/Massage/Schlingentisch/MT/ 
Chiropraxis/Injektionen/Medikamente/Andere: 
_______________________________________               
Anzahl Episoden: 0 / 1-5 / 6-10 / 11+                             Markierung: Schmerz: /////      Sensibilitätsstörung: ........Andere:______                  
Jahr der ersten Episode:  __-__-__                                  Momentane Symptome:______________________________________ 
                                                                                                                _________________________________________________________
Hilfefrage des Patienten:
_________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Hat sich Ihr Tägliches Funktionieren Verändert durch die aktuelle Beschwerde? Zuhause, Arbeit, Hobby, Anders________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Gibt es Störungen wie: Reduzierte Mobilität oder Muskelkraft, Schmerzen, Sensibilitätsstörungen (Hypaesthesie, Hypoaesthesie, 
Parästhesie), Sympathische Störungen ( Schwitzen, Temperaturveränderungen, Empfindlichkeit Haut) 
Beeinflussen die Beschwerden Ihre Aktivitäten?                    Nicht  /  Bißchen  /  Viel  /  Völlig 
Gibt es Einschränkungen beim ausführen von Täglichen Aktivitäten?    Ja / Nein           Zuhause / Arbeit / Hobby / Soziales Umfeld 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Haben Sie zur Zeit noch andere Beschwerden? Ja / Nein: ________________________________________________________________ 
Zeichen von abgenommener allgemeiner Belastbarkeit: Einschlafen, durchschlafen, konzentrieren, aufgeblasenes oder schweres 
oder lahmes Gefühl, hyperhydrosis, Herzklopfen oder Herzjagen, ungerichtetes Handeln, Reizbarkeit, aufgejagtes Gefühl, schnelle 
Ermühdung, zugenommene Anfälligkeit für Infektionen? ________________________________________________________ 
Wie gehen Sie mit Ihrer Beschwerde um? _____________________________________________________________________________ 
Haben Sie das Gefühl Kontrolle über Ihre Beschwerde zu haben? Ja / Nein _________________________________________________ 
Sehen Sie Schmerzen wie ein Zeichen ernsthaften Schadens?  Ja / Nein    Bedrohlich / Normal _____________________ ___________ 
Haben Sie die Angst etwas Schlimmes zu haben?    Ja / Nein _____________________________________________________________  
Vermeiden Sie irgend welche Täglichen Aktivitäten? Ja / Nein ___________________________________________________________ 
Gibt es Finanzielle Konsequenzen Ihrer Krankschreibung, beziehungsweise Rückkehr zur Arbeit?  Ja / Nein ____________________ 
Glauben Sie, daß Passive Behandlungen mehr Effekt haben als aktive Behandlungen?   Ja / Nein ______________________________ 
Bekommen Sie Unterstützung bei der Wiederaufnahme Ihrer Aktivitäten? Ja / Nein _________________________________________ 
Hat Ihr Umfeld (Arbeitgeber, Familie) Verständnis für Ihre derzeitige Lage? Ja / Nein _______________________________________ 
Haben Sie Probleme in Ihrer jetzigen Arbeitssituation? Ja / Nein _________________________________________________________ 
Empfinden Sie Ihre Arbeit als Schädigend? Ja / Nein ___________________________________________________________________ 
Glauben Sie schnell wieder arbeiten zu können? Ja / Nein _______________________________________________________________   

VAS 24 Stunden  LBP:_________
TAS C-LBP: (0-10)  Schmerz Jetzt: ______ Schmerz letzte 3 Monate: _______ Schmerz höchst: _______ (Mittelwert: ________ )
Erste Symptome im: Rücken / Hüfte / Bein _______________________________________________Seit: _____________ 
Immer Beschwerden: Rücken / Hüfte / Bein                         Mal Beschwerden: Rücken / Hüfte / Bein 

Schlimmer:     Bücken/Beugen           Sitzen/Aufstehen                                       Stehen             Gehen            Liegen 
                     
                        Morgens / Während dem Tag / Abends                                                    In Ruhe / In Bewegung 

                        Anders:___________________________________________________________________________________ 

Besser:            Bücken/Beugen           Sitzen/Aufstehen                                        Stehen              Gehen             Liegen 
                     
                         Morgens / Während dem Tag / Abends                                                   In Ruhe / In Bewegung 

                         Anders:___________________________________________________________________________________ 



Haben Sie Ihre Beschwerden:		  ⃝ permanent                  ⃝ mit Unterbrechungen

Sind die Beschwerden: 			  ⃝ gleich bleibend          ⃝ besser werdend          	⃝ verschlechternd

Haben Sie Schmerzen beim: Husten / Niesen / Pressen / Schlucken?                 		  ⃝ Ja         ⃝ Nein

Haben Sie Gang- oder Gleichgewichtsstörungen?               				    ⃝ Ja         ⃝ Nein

Sind Sie schwanger?                								        ⃝ Ja         ⃝ Nein	

Haben Sie Kopfschmerzen?                							       ⃝ Ja         ⃝ Nein

Leiden Sie unter Schwindel, Übelkeit, Ohnmachtsanfällen oder Schluckstörungen? 	 ⃝ Ja         ⃝ Nein

Haben Sie sonstige Erkrankungen oder Beschwerden? 

         ⃝ Ja         ⃝ Nein           Wenn ja, welche?

Haben Sie Probleme mit den inneren Organen: Sodbrennen, Verstopfung, etc. 		  ⃝ Ja         ⃝ Nein

          Wenn ja, welche?

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? (Schmerzmittel, Cortison, Blutverdünner, Sonstige)     ⃝ Ja         ⃝ Nein

          Wenn ja, welche?

Hatten Sie jemals Tumore oder eine Krebserkrankung?					     ⃝ Ja         ⃝ Nein

	 Wenn ja, was genau?

Haben Sie nachts Schmerzen?								        ⃝ Ja         ⃝ Nein

Haben Sie in den letzten Wochen unerwartet zu- oder abgenommen? 			   ⃝ Ja         ⃝ Nein	

Hatten Sie in letzter Zeit Fieber oder nächtliches Schwitzen?				    ⃝ Ja         ⃝ Nein

Hatten Sie in Ihrem Leben Unfälle (z.B. Schleudertrauma) und / oder Operationen (z.B. TEP)?     ⃝ Ja         ⃝ Nein

          Wenn ja, welche und wann?

Wurden Maßnahmen zur Diagnostik/Therapie bisher durchgeführt?			   ⃝ Ja         ⃝ Nein

          Wenn ja, welche und wann?

⃝ Röntgen      ⃝ Computertomografie      ⃝ Kernspintomographie      ⃝ Spritzen      ⃝ Massage    

⃝ Physiotherapie      ⃝ Anderes: 

Haben Sie oder besteht der Verdacht auf weitere Erkrankungen wie Hepatitis, HIV, resistente Keime        

         ⃝ Ja         ⃝ Nein           Wenn ja, welche?

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben.

Datum und Unterschrift


