@
. N PHYSITA ELF
N PHYSIKALISCHES \ NSTITUT FUR

\THERAPI EZENTRUM
WIEN 13 Liebe Patientin! Lieber Patient!

PHYSIKALISCHE THERAPIE

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen vollstandig und genau aus und bringen Sie ihn zu lhrem ersten

Termin mit.

YBarkaema naumneHTko! Ysaxaemu naumeHre!
Morssi, NoMb/IHETE TO3U BBLINPOCHWK HAMBJ/THO U TOYHO U O AOHECETE NPU MbPBUS CU Mpernea.

MoauepTainTe oTroBopa cu: Ja o3Hadasa [la, nein o3Ha4vaBa He.

1.Hatten Sie aul3er an Blinddarm und Mandeln eine Operation? ja
Welche und wann?

Nmanu nu cte onepauus, oCBeH Ha aneHgukca u cnusuuyute? Kakea un kora?

2. Hatten oder haben Sie eine Krebserkrankung? Ja
Welche und wann oder seit wann?

Mmanu nu cte nunn nmate OHKONOrnMYHoO 3a6onsaBaHe? KakBo u Kora unm ot Kora?

3.Hatten Sie einen Herzinfarkt? ja
Wann?

Nmanun nu cte uHdapkr? Kora?

4 Hatten Sie einen Schlaganfall? Ja
Wann?

Nmanu nu cte nuucynt? Kora?

5. Hatten Sie eine Thrombose oder einen Lungeninfarkt? Ja
Welches und wann?

Mmanun nn cte Tpom603a nnm 6enoppooeH nHeapkt? KakBo TOUHO U Kora?

6. Leiden Sie unter erhohtem Blutdruck? Ja
Seit wann?

CTpaaaTe 5in OT BUCOKO KPbBHO HansAraHe? OT kora?

7. Sind Sie zuckerkrank? Ja

Seit wann?
Nmarte nu pnabet? OT Kora?

8. Leiden Sie unter Asthma? Ja
Seit wann?

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein

nein



CtpapaTte nu ot actma? Ot Kora?

9. Leiden Sie an einer chronischen oder angeborenen Erkrankung? Ja
z.B. Herz-, Leber-, Magen-, Darm-, Nieren- Hauterkrankung,
Blutungskrankheit, chronische Polyarhtritis, seelische Erkrankung
Welche und seit wann?

CtpapgaTte N1 OT XpPOHUUYHO WU BpOAeHO 3abonsisaHe?

Hanp. 3a6onsBaHe Ha CbpLUETO, HEPHUSA APO6, cTOMaxa, YepBarta, 6bOpeyMTe NN KOXarta,
3a6o011BaHe C KbpBeHe, XPOHMUYEH MOMNAPTPUT, NCUXUUYHO 3a60/1IBaHe.

KakBo u ot Kora?

10. Haben Sie Metallteile im Korper? ja
z.B. Klammern nach Gallen- oder Herz-OP, kiinstliche Gelenke,
Nagel oder Schrauben nach Knochenbruch, Metallsplitter, Spirale,
Zahnimplantate
Welche und wo?

MmaTte nu MmeTasiHM YacTu B TANOTO? Hanp. cko6u cnepg onepauust Ha XXab4ukata Uiu CbpueTo,
M3KYCTBEHU CTaBU, NMPOHU U/IU BUHTOBE C/lef, cuyrnBaHe, MeTa/lHU YacTuLu, cnupana,
3Bb6OHU MMNIaHTU. KakBu 1 kbae?

11. Haben Sie einen Herzschrittmacher oder ein anderes eingesetztes
elektronisches Gerat (Defibrillator, Nervenstimulator, Tiefenhirnstimulation) ja
Welches? Seit wann?

Nmate nu neiicmeiikbp Unv Apyro MMnaaHTUPaHO eNeKTPOHHO YCTPOMCTBO?
(decmbpunarop, HepBeH CTUMYIAaTOP, Ab/1GOKA MO3bUYHA CTUMYNaLUs)
KakBo? OT kora?

12. Nehmen Sie standig oder voriibergehend Medikamente (auch Spritzen ja
und Infusionen)?
Welche?

Mpuemare 1M NOCTOSAHHO UM BPEMEHHO fieKapcTBa (BK/IOUUTENTHO UHXEKLUN N UHY3un)?
KakBu?

13. Nehmen Sie gerinnungshemmende (blutverdinnende) Medikamente? Ja
z.B. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa oder Spritzen?
Welches?

Mpuemare Nu aHTUKOArynaHTu (NekapcTea 3a paspexaaHe Ha KpbBTa)?
Hanp. Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Eliquis, Pradaxa nnu nsxexkuuu?
KakBun?

nein

nein

nein

nein

nein



14. Leiden oder litten Sie an einer Infektionskrankheit wie Hepatits B, C, Ja nein
Tuberkulose, HIV, MRSA?
Welche und wann/seit wann?

Ctpagarte nu unu cTe cTpaganu ot UH(eKLMO3HO 3abonsaBaHe KaTo xenaTut B, C,
TyGepkyno3sa, HIV, MRSA? KakBo n koralot kora?

15. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? Neigen Sie zu Ausschlagen? Ja nein
Welche?
Mmate nu usBectHu aneprun? CKNOHHN NN cTe KbM 06puBu? Kaksu?

16. Hatten Sie jemals Epilepsie (Krampfanfalle?) ja nein
Seit wann? Wann zuletzt?

Mmanu nu cte HaAKora enunencus (ropyose)?
OT kora? Kora 3a nocnegHo?

17. Haben Sie jemals eine Physikalische Therapie schlecht vertragen? Ja nein
Welche?

CnyuBasno 5 ce e ga noHacsTe 3ne pusnorepanus Uim ga umate npoosemu cnep Hea?
KakBa?

18. Flr Frauen: Sind Sie schwanaer?
3a xeHu: bpemeHHa nu cte? Ja nein

19. Ist bei Ihnen Osteoporose bekannt? Ja nein
Nehmen Sie Medikamente daflir und welche?

AnarHocTuympaHa nu Bu e octeonoposa?
Mpuemarte Nu nekapcTBa 3a Hesl U KakBU?

20. Hatten Sie Knochenbriiche? Ja nein
Welche und wann?
Mmanu nn cte cuynBaHua Ha koctn? Kakeu, kora un kbge?

21. Leiden Sie unter Krampfadern? Ja nein
Crtpagarte v OT pasIUpPeHn BeHU?

NI .ot e Geburtsdatum.........cconnn
Nme n hamunusa Jarta Ha paxaaHe
D atUM . e Unterschrift...........ooooiiiiii ..



