For Kiropraktor: Diagnose: Dato: J/ S/P

Velkommen til Voss Kiropraktorkontor

Namn: Personnr (11 siffer):

Adresse: Postnr og stad:

TIf heime: Arbeid: Mobil:

E-post: Fastlege :

Arbeidsgjevar: Adresse:

Avdeling: Yrke: Stillingsprosent:

Foresette (om du er under 18 ar):

Neraste parerande: Relasjon: TIf:

Venlegast fyll ut dette skjemaet sa godt du kan. Det vil hjelpe oss a hjelpe deg! Kryss av det som
hever ved ”0 Nei O0Ja” og beskriv sa godt du kan.
OBS: Kjem du pga skade eller ulukke, be om a fa skjema szrleg for det.

Kvar er eventuelle plager/smerter lokalisert:

Kor ofte far du vondt (konstant, dagleg, kvar veke, kvar mnd osb):

Beskriv kva type smerter du har (brenning, sviing, murring, verking, osb):

Kva forverrar smertene: Kva gjer deg betre:
Kom det akutt eller over tid: Er du sjukemeld no? I tilfelle, kor lenge?
Eventuell arsak: Kor lenge har du hatt det:

Andre behandlingsformer du har prevd:

Smerter du har no malt pa ein skala frad 0-10 der O er ingen smerter og 10 er det verste du kan tenke deg.

0 10 (sett kryss med nummer)

Merk av alle omrader med plager:
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Sjukdomar? O Nei 0O Ja, fyll inn:

Sjukdomar

Behandling

Dato

1.

2.

Operasjonar? O Nei 0O Ja, fyll inn:

Operasjonar

Arsak

Dato

1.

2.

Ulukker? O Nei 0O Ja, fyll inn:

Ulukker (beinbrott, fall, bil, jobb, sport)

Dato

Eventuelle rentgen funn

Eventuell behanlding

1.

2.

Medikament? OO0 Nei O Ja, fyll inn:

Medikament

Arsak

Dagleg

v/behov

1.

2.
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Rentgen, MR, CT eller ultralyd undersekingar? O Nei

O Ja, fyll inn:

Omrade MR/CT/UL

Arsak

Eventuelle funn

Dato | Sjukehus/Institutt

1.

2.

Me har nytt digitalt rentgenapparat ved var klinikk. Ved den kliniske undersekinga vert det vurdert om
rentgen er nyttig for deg. Rentgen ber unngias ved graviditet.

Er du gravid? O Nei O Ja Termin: Bruker du p-piller eller hormonspiral? [ Nei O Ja
Livsstil:

Kor mange timar sit du per dag ( PC, TV, bil, mm) ? Trenar du regelmessig? [ Nei O Ja
Type trening:

Bruker du tobakk? O Aldri O Dagleg O Kvar veke O Kvar manad O Arleg

Kaffikoppar per veke: 00 O 1-2 O3-5 O>5

Alkohol, antall glas per veke: 00 O 1-2 O3-5 0O>5

Brus, antall 0,5L per veke: OO 0

O1-2 0O3-5 O>5

Kunstige setningstoff (serleg i sukkerfrie produkt som t.d. lett brus, tyggis, drops, mm): O Nei O Ja

Kryss av om du er hyppig/kronisk plaga av desse symptoma:

Symptom Kryss nar ”Ja” | Symptom Kryss nar ”Ja”
Vekt tap Smerter i brystet
Vekt auke Kronisk hoste
Sliten Tungpusta
Feber Hogt blodtrykk
Nervesitet/angst Lavt blodtrykk
Depresjon Darleg sirkulasjon
Hovudverk Slag
Svimmelheit Hovne anklar
Sevnmangel Folsam hud
Magesmerter Far lett bldmerker
Treg mage Torr hud
Diare Hud klge
Kvalme Eksem/Utslett
Oppkast Jyresmerter
Darleg appetitt Redusert horsel
Hemorrider Tinnitus/susing i gyrene
Darleg fordeyelse Allergiar
Biholebetennelse Astma
Sér hals PMS/ Mens plager
Forkjoling Anna:
Har du vore hjé kiropraktor for? [ Nei O Ja I tilfelle, kven?

SNU ARKET Uj Voss Kiropraktorkontor




Korleis heyrde du om oss:

Kva er mélet ditt med denne behandlinga (smertefri, betre rorsle, auka idretts glede, betre helse,

vedlikehaldsbehandling, meir overskot, osb):

Eventuell anna informasjon som du foler er viktig:

TAKK!
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