HUMANED

afre Prc
Herzlich Willkommen bei HUMANEDO.

Um lhr Kind optimal behandeln zu konnen, bendtigen wir Informationen zur Person und zum Beschwerde-
bild der Patientin/des Patienten.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben und erklaren sich damit einverstanden,
dass wir mit Ihnen Uber die von Ihnen angegebenen Telefonnummern und E-Mail-Adressen in Kontakt
treten diirfen. Des Weiteren erklaren Sie sich damit einverstanden, dass wir mit den behandelnden Arzten in
Kontakt treten dirfen, um behandlungsrelevante Fragen zu klaren.

Die mitgeteilten Daten werden von uns auch nach Behandlungsabschluss nach den Vorgaben des Gesetzge-
bers bei uns gespeichert und nicht an Dritte weitergegeben.

Vielen Dank fir die Beantwortung der Fragen. Ihr Humaneo Team

Angaben zu lhrem Kind:

Name: Vorname:

Strafle: PLZ, Ort:
Geb.-Datum:

Telefonnummer: E-Mail:
Versicherung: Hauptversicherte*r:
Kinderarzt: behandelnder Arzt:

O Ich erklare mich ausdricklich einverstanden, dass Sie mein Kind per WhatsApp/Telegram/Signal kontaktieren.
O Mein Kind soll nicht per WhatsApp/Telegram/Signal kontaktiert werden.

Angaben zu den Eltern:

Mutter
Name: Vorname:
Strafle: PLZ, Ort:
Telefonnummer: E-Mail:

O Ich erklare mich ausdricklich einverstanden, dass Sie mich per WhatsApp/Telegram/Signal kontaktieren.
O Ich mochte nicht per WhatsApp/Telegram/Signal kontaktiert werden.

Vater
Name: Vorname:
Strafle: PLZ, Ort:
Telefonnummer: E-Mail:

O Ich erklare mich ausdriicklich einverstanden, dass Sie mich per WhatsApp/Telegram/Signal kontaktieren.
O Ich mochte nicht per WhatsApp/Telegram/Signal kontaktiert werden.

Bad Homburg, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

Daimlerstrafe 13 - 61352 Bad Homburg

Telefon: 06172 9177791 - mobil: 0176 72237407
mailldhumaneo-praxis.de - www.humaneo-praxis.de




HUVANED

Private Praoxis >rapie und Trainir

Anamnesebogen
Liebe*r Patient*in bzw. gesetztliche*r Vertreter*in,
bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit und fillen Sie den Anamnesebogen maoglichst genau aus.

Vielen Dank!

Name: Geburtsdatum:

Diagnose:

Allgemeines (Bitte Zutreffendes ankreuzen.)

allgemeines Unwohlsein? O ja O nein
Mudigkeit? O ja O nein
akute Infekte? O ja O nein
Fieber? O ja O nein
Schwindel? O ja O nein
Kopfschmerzen? O ja O nein
bewegungsunabhangige Schmerzen? O ja O nein
Nachtschmerz? O ja O nein
ungewollter Gewichtsverlust? O ja O nein
Gang- oder Gleichgewichtsstorungen? O ja O nein
Schwangerschaft? O ja O nein
Allergien? (die Therapie betreffend: gegen Creme etc.) [ ja O nein Welche?
Rauchen Sie? O ja O nein  Wie viel?
frihere Erkrankungen/OPs? O ja O nein  Welche?
kinstliche Gelenke? O ja O nein  Welche?
Infektionskrankheiten? O ja O nein  Welche?

Gibt es akute oder chronische Nebenerkrankungen (z. B. Rheuma, Osteoporose, Diabetes, Asthma, Bluthochdruck, Herz-
& GefaBerkrankungen etc.)? O ja O nein  Welche?

Nimmt Ihr Kind regelmaBig oder aktuell Medikamente ein? (Wenn ja - in welcher Dosierung? Therapiebetreffend: Aspirin,
Marcumar etc.)

O ja O nein
O regelmaBig:
O aktuell:

Bestehen von arztlicher Seite Belastungs- und Bewegungsgrenzen, die berlcksichtigt werden missen?
O ja O nein Wenn ja, welche? (z. B. nur Teilbelastung méglich, Einschrankung der Beweglichkeit)

Was sind die Hauptbeschwerden?

Seit wann bestehen diese Beschwerden? Gibt es ein auslésendes Ereignis (Unfall/Sturz etc.), welches die Be-
schwerden ausgelost hat?

Daimlerstrafle 13 - 61352 Bad Homburg
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—IUNMANEO

Private Praxis fur Physiotherapie und Training

Wann treten diese Beschwerden auf bzw. durch was kénnen diese ausgelost/verstarkt werden?

Schmerzskala: (1 = kein Schmerz, 10 = schlimmster Schmerz)
in Bewegung / bei bestimmter Bewegung / Dauerschmerz

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

in Ruhe
1 2 3 4 5 b 7 8 9 10

Was lindert die Beschwerden?

Welche diagnostischen Mafinahmen wurden bisher durchgefihrt?
O Rontgen acT O MRT O Ultraschall O Blutbild O keine

O sonstige:

Sollten Sie Arztberichte oder Nachbehandlungsplane vom behandelnden Arzt erhalten haben, bitten wir Sie,
uns diese zukommen zu lassen.

bisherige Behandlungsansatze/Therapien?

sportliche Aktivitat
x pro Woche x pro Woche

x pro Woche x pro Woche

Was sind |hre Erwartungen und Ziele fur diese Therapie?

Gibt es weitere Informationen, die Sie uns mitteilen mochten? Haben Sie Fragen?

Bad Homburg, Datum Unterschrift Erziehungsberechtigte*r

Vielen Dank fur die Beantwortung des Anamnesebogens. Dieser hilft uns, einen individuell angepassten
Therapieplan fur Ihr Kind zu erstellen. Ihr Humaneo Team
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