
Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich diagnostiziert?

Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Unklar

02 Wo treten deine Schmerzen überwiegend auf?

Einseitig rechts links

Beidseitig Wechselnd

Nicht sicher

03 Bitte zeichne Schmerzzentrum und Verlauf ein

04 Wie würdest du die Schmerzen beschreiben?

Pochend Drückend

Stechend Pulsierend

Dumpf Sonstiges

05 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer typischen
Attacke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

06 Hast du vor oder während einer Attacke eine
visuelle Aura?

Ja Nein

Nicht sicher

Falls ja, welche Symptome? Mehrfachauswahl möglich

Lichtblitze / Flimmern Verschwommen sehen

Zackenformen Blinder Fleck

Sonstiges:

Dauer (Minuten):

07 Hast du Begleiterscheinungen?

Mehrfachauswahl möglich
Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Tinnitus

Sonstiges:

08 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?

Unter 4 Std. 4 bis 24 Std.

24 bis 72 Std. Über 72 Std.

09 Wie häufig treten deine Beschwerden auf?

Akute Migränetage / Monat:

eine Antwort mehrere Antworten möglich

Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wie und wann ist Ihre Blasenfunktionsstörung

aufgetreten?

Plötzlich, mögliches auslösendes Ereignis:

Allmählich, zunehmend seit:

02 Wie oft gehen Sie ungefähr zum Wasserlassen?

Tagsüber mal Nachts mal

03 Wie viel trinken Sie ungefähr am Tag?

Menge Liter pro Tag

04 e ungewollt Urin?

05

Ohne erkennbaren Anlass

Anderes:

06 Wie oft verlieren Sie Urin?

Jeden Monat Jede Woche

Jeden Tag Ständig

07 Wie groß sind die Mengen, die ungewollt abgehen?

Einige Tropfen Spritzer Größere Mengen

08 Nutzen Sie Hilfsmittel wie Einlagen, um Urin

aufzufangen?

Nein Ja, tagsüber

Ja, nachts Tag und Nacht

09 Gibt es Strategien, die Ihnen helfen, den Urinverlust

zu verringern?

10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… spüre, wenn meine Blase voll ist.

… presse, um meine Blase zu entleeren.

… habe das Gefühl, dass sich meine Blase nicht
vollständig entleert.

… habe häufig Harndrang.

… kann meinen Harndrang nicht gut aufschieben.

… erreiche die Toilette nicht immer trocken.

… gehe häufig vorsorglich zur Toilette.

… trinke weniger, um Harndrang oder Harnverlust zu
vermeiden.

… habe Schmerzen beim Wasserlassen.

… habe häufig Harnwegsinfektionen.

… habe einen Druck oder ein Schweregefühl im Becken.

… habe ein Fremdkörpergefühl in meiner Scheide.

… habe häufig Schmerzen im unteren Rücken.

11 Wie würden Sie Ihren Harnstrahl beschreiben?
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eine Antwort mehrere Antworten möglich
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Anderes:
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Jeden Tag Ständig

07 Wie groß sind die Mengen, die ungewollt abgehen?

Einige Tropfen Spritzer Größere Mengen

08 Nutzen Sie Hilfsmittel wie Einlagen, um Urin

aufzufangen?

Nein Ja, tagsüber

Ja, nachts Tag und Nacht

09 Gibt es Strategien, die Ihnen helfen, den Urinverlust

zu verringern?

10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… spüre, wenn meine Blase voll ist.

… presse, um meine Blase zu entleeren.

… habe das Gefühl, dass sich meine Blase nicht
vollständig entleert.

… habe häufig Harndrang.

… kann meinen Harndrang nicht gut aufschieben.

… erreiche die Toilette nicht immer trocken.

… gehe häufig vorsorglich zur Toilette.

… trinke weniger, um Harndrang oder Harnverlust zu
vermeiden.

… habe Schmerzen beim Wasserlassen.

… habe häufig Harnwegsinfektionen.

… habe einen Druck oder ein Schweregefühl im Becken.

… habe ein Fremdkörpergefühl in meiner Scheide.

… habe häufig Schmerzen im unteren Rücken.

11 Wie würden Sie Ihren Harnstrahl beschreiben?
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SELBSTAUSKUNFT

Migräne

Dieser Fragebogen hilft uns, deine Beschwerden vorab gut einzuordnen. Bitte fülle ihn in Ruhe aus und bringe ihn
zu deinem nächsten Termin mit. Wenn du eine Frage nicht beantworten möchtest, lass sie einfach frei. Deine Angaben
unterliegen der Schweigepflicht.

Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich diagnostiziert?
Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Unklar

02 Seit wann hast du wiederkehrende
Kopfschmerzen?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

03 Wie häufig treten deine Beschwerden auf?

Kopfschmerztage pro Monat:

Davon Migränetage:

04 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?
td. 4 bis 24 Std.

05

06
Pochend Drückend

Stechend Ziehend

07 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer
typischen Attacke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

08 Welche Begleiterscheinungen hast du?
Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

09 Hast du vor oder während einer Attacke eine Aura?
Ja Nein

Falls ja, welche Symptome?
Lichtblitze / Flimmern Sehstörungen

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Dauer (Minuten):

10 Welche Auslöser beobachtest du häufig?
Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Mahlzeit ausgelassen

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Nichts Erkennbares Andere Auslöser

11 Werden deine Schmerzen durch Alltagsbewegung
(z. B. Treppensteigen) stärker?

Ja Nein
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eine Antwort mehrere Antworten möglich
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Allmählich, zunehmend seit:
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aufzufangen?
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… spüre, wenn meine Blase voll ist.
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… habe das Gefühl, dass sich meine Blase nicht
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… kann meinen Harndrang nicht gut aufschieben.

… erreiche die Toilette nicht immer trocken.
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… trinke weniger, um Harndrang oder Harnverlust zu
vermeiden.

… habe Schmerzen beim Wasserlassen.

… habe häufig Harnwegsinfektionen.
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10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
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… trinke weniger, um Harndrang oder Harnverlust zu
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… habe Schmerzen beim Wasserlassen.

… habe häufig Harnwegsinfektionen.

… habe einen Druck oder ein Schweregefühl im Becken.

… habe ein Fremdkörpergefühl in meiner Scheide.

… habe häufig Schmerzen im unteren Rücken.

11 Wie würden Sie Ihren Harnstrahl beschreiben?

Normal Schwach

Focus Fit Physio · Dagobertstraße 70 · 50668 Köln · 0221 57073000 · focusfit-physio.de Seite 1 von 2

SELBSTAUSKUNFT

Migräne
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zu deinem nächsten Termin mit. Wenn du eine Frage nicht beantworten möchtest, lass sie einfach frei. Deine Angaben
unterliegen der Schweigepflicht.

Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich diagnostiziert?
Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Unklar

02 Seit wann hast du wiederkehrende
Kopfschmerzen?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

03 Wie häufig treten deine Beschwerden auf?

Kopfschmerztage pro Monat:

Davon Migränetage:

04 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?
td. 4 bis 24 Std.

05

06
Pochend Drückend

Stechend Ziehend

07 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer
typischen Attacke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

08 Welche Begleiterscheinungen hast du?
Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

09 Hast du vor oder während einer Attacke eine Aura?
Ja Nein

Falls ja, welche Symptome?
Lichtblitze / Flimmern Sehstörungen

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Dauer (Minuten):

10 Welche Auslöser beobachtest du häufig?
Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Mahlzeit ausgelassen

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Nichts Erkennbares Andere Auslöser

11 Werden deine Schmerzen durch Alltagsbewegung
(z. B. Treppensteigen) stärker?

Ja Nein
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Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich diagnostiziert?

Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Unklar

02 Wo treten deine Schmerzen überwiegend auf?

Einseitig rechts links

Beidseitig Wechselnd

Nicht sicher

03 Bitte zeichne Schmerzzentrum und Verlauf ein

04 Wie würdest du die Schmerzen beschreiben?

Pochend Drückend

Stechend Pulsierend

Dumpf Sonstiges

05 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer typischen
Attacke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

06 Hast du vor oder während einer Attacke eine
visuelle Aura?

Ja Nein

Nicht sicher

Falls ja, welche Symptome? Mehrfachauswahl möglich

Lichtblitze / Flimmern Verschwommen sehen

Zackenformen Blinder Fleck

Sonstiges:

Dauer (Minuten):

07 Hast du Begleiterscheinungen?

Mehrfachauswahl möglich
Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Tinnitus

Sonstiges:

08 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?

Unter 4 Std. 4 bis 24 Std.

24 bis 72 Std. Über 72 Std.

09 Wie häufig treten deine Beschwerden auf?

Akute Migränetage / Monat:

eine Antwort mehrere Antworten möglich

Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wie und wann ist Ihre Blasenfunktionsstörung

aufgetreten?

Plötzlich, mögliches auslösendes Ereignis:

Allmählich, zunehmend seit:

02 Wie oft gehen Sie ungefähr zum Wasserlassen?

Tagsüber mal Nachts mal

03 Wie viel trinken Sie ungefähr am Tag?

Menge Liter pro Tag

04 e ungewollt Urin?

05

Ohne erkennbaren Anlass

Anderes:

06 Wie oft verlieren Sie Urin?

Jeden Monat Jede Woche

Jeden Tag Ständig

07 Wie groß sind die Mengen, die ungewollt abgehen?

Einige Tropfen Spritzer Größere Mengen

08 Nutzen Sie Hilfsmittel wie Einlagen, um Urin

aufzufangen?

Nein Ja, tagsüber

Ja, nachts Tag und Nacht

09 Gibt es Strategien, die Ihnen helfen, den Urinverlust

zu verringern?

10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… spüre, wenn meine Blase voll ist.

… presse, um meine Blase zu entleeren.

… habe das Gefühl, dass sich meine Blase nicht
vollständig entleert.

… habe häufig Harndrang.

… kann meinen Harndrang nicht gut aufschieben.

… erreiche die Toilette nicht immer trocken.

… gehe häufig vorsorglich zur Toilette.

… trinke weniger, um Harndrang oder Harnverlust zu
vermeiden.

… habe Schmerzen beim Wasserlassen.

… habe häufig Harnwegsinfektionen.

… habe einen Druck oder ein Schweregefühl im Becken.

… habe ein Fremdkörpergefühl in meiner Scheide.

… habe häufig Schmerzen im unteren Rücken.
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Ohne erkennbaren Anlass

Anderes:
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08 Nutzen Sie Hilfsmittel wie Einlagen, um Urin

aufzufangen?

Nein Ja, tagsüber

Ja, nachts Tag und Nacht
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10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
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Dieser Fragebogen hilft uns, deine Beschwerden vorab gut einzuordnen. Bitte fülle ihn in Ruhe aus und bringe ihn
zu deinem nächsten Termin mit. Wenn du eine Frage nicht beantworten möchtest, lass sie einfach frei. Deine Angaben
unterliegen der Schweigepflicht.
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01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich diagnostiziert?
Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Unklar

02 Seit wann hast du wiederkehrende
Kopfschmerzen?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

03 Wie häufig treten deine Beschwerden auf?

Kopfschmerztage pro Monat:

Davon Migränetage:

04 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?
td. 4 bis 24 Std.

05

06
Pochend Drückend

Stechend Ziehend

07 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer
typischen Attacke?
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0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

08 Welche Begleiterscheinungen hast du?
Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

09 Hast du vor oder während einer Attacke eine Aura?
Ja Nein

Falls ja, welche Symptome?
Lichtblitze / Flimmern Sehstörungen

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Dauer (Minuten):

10 Welche Auslöser beobachtest du häufig?
Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Mahlzeit ausgelassen

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Nichts Erkennbares Andere Auslöser

11 Werden deine Schmerzen durch Alltagsbewegung
(z. B. Treppensteigen) stärker?

Ja Nein
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eine Antwort mehrere Antworten möglich
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01 Wie und wann ist Ihre Blasenfunktionsstörung

aufgetreten?
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Allmählich, zunehmend seit:
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Tagsüber mal Nachts mal

03 Wie viel trinken Sie ungefähr am Tag?
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04 e ungewollt Urin?

05

Ohne erkennbaren Anlass

Anderes:

06 Wie oft verlieren Sie Urin?

Jeden Monat Jede Woche

Jeden Tag Ständig

07 Wie groß sind die Mengen, die ungewollt abgehen?

Einige Tropfen Spritzer Größere Mengen

08 Nutzen Sie Hilfsmittel wie Einlagen, um Urin

aufzufangen?

Nein Ja, tagsüber

Ja, nachts Tag und Nacht

09 Gibt es Strategien, die Ihnen helfen, den Urinverlust

zu verringern?

10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… spüre, wenn meine Blase voll ist.

… presse, um meine Blase zu entleeren.

… habe das Gefühl, dass sich meine Blase nicht
vollständig entleert.

… habe häufig Harndrang.

… kann meinen Harndrang nicht gut aufschieben.

… erreiche die Toilette nicht immer trocken.

… gehe häufig vorsorglich zur Toilette.

… trinke weniger, um Harndrang oder Harnverlust zu
vermeiden.

… habe Schmerzen beim Wasserlassen.

… habe häufig Harnwegsinfektionen.

… habe einen Druck oder ein Schweregefühl im Becken.

… habe ein Fremdkörpergefühl in meiner Scheide.

… habe häufig Schmerzen im unteren Rücken.
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03 Wie viel trinken Sie ungefähr am Tag?

Menge Liter pro Tag

04 e ungewollt Urin?

05
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Nein Ja, tagsüber

Ja, nachts Tag und Nacht

09 Gibt es Strategien, die Ihnen helfen, den Urinverlust

zu verringern?

10 Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
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Ich …

… spüre, wenn meine Blase voll ist.
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… habe das Gefühl, dass sich meine Blase nicht
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… erreiche die Toilette nicht immer trocken.
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… habe einen Druck oder ein Schweregefühl im Becken.

… habe ein Fremdkörpergefühl in meiner Scheide.
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11 Wie würden Sie Ihren Harnstrahl beschreiben?

Normal Schwach
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SELBSTAUSKUNFT

Migräne

Dieser Fragebogen hilft uns, deine Beschwerden vorab gut einzuordnen. Bitte fülle ihn in Ruhe aus und bringe ihn
zu deinem nächsten Termin mit. Wenn du eine Frage nicht beantworten möchtest, lass sie einfach frei. Deine Angaben
unterliegen der Schweigepflicht.

Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich diagnostiziert?
Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Unklar

02 Seit wann hast du wiederkehrende
Kopfschmerzen?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

03 Wie häufig treten deine Beschwerden auf?

Kopfschmerztage pro Monat:

Davon Migränetage:

04 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?
td. 4 bis 24 Std.

05

06
Pochend Drückend

Stechend Ziehend

07 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer
typischen Attacke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

08 Welche Begleiterscheinungen hast du?
Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

09 Hast du vor oder während einer Attacke eine Aura?
Ja Nein

Falls ja, welche Symptome?
Lichtblitze / Flimmern Sehstörungen

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Dauer (Minuten):

10 Welche Auslöser beobachtest du häufig?
Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Mahlzeit ausgelassen

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Nichts Erkennbares Andere Auslöser

11 Werden deine Schmerzen durch Alltagsbewegung
(z. B. Treppensteigen) stärker?

Ja Nein
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Dieser Fragebogen hilft uns, deine Beschwerden vorab gut einzuordnen. Bitte fülle ihn in Ruhe aus und bringe ihn zu deinem nächsten Termin
mit. Wenn du eine Frage nicht beantworten möchtest, lass sie einfach frei. Deine Angaben unterliegen der Schweigepflicht.

eine Antwort mehrere Antworten möglich

Persönliche Angaben

Name

Datum

Aktuelle Beschwerden

01 Wurde bei dir eine Migräne ärztlich
diagnostiziert?
Ja, mit Aura Ja, ohne Aura

Nein Nicht sicher

02 Wo treten deine Schmerzen überwiegend auf?

Einseitig

Wenn einseitig:

rechts links wechselnd

Beidseitig Nicht sicher

03 Bitte zeichne Schmerzzentrum und Verlauf ein.

04 Wie würdest du die Schmerzen beschreiben?

Pochend Drückend

Stechend Pulsierend

Dumpf

Sonstiges:

05 Wie stark sind deine Schmerzen bei einer
typischen Attacke?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = kein Schmerz 10 = sehr stark

06 Hast du vor oder während einer Attacke eine
visuelle Aura?

Ja Nein

Nicht sicher

Falls ja, welche Symptome? Mehrfachauswahl möglich

Lichtblitze / Flimmern Verschwommen sehen

Zackenformen Blinder Fleck

Sonstiges:

07 Hast du Begleiterscheinungen?
Mehrfachauswahl möglich

Übelkeit Erbrechen

Lichtempfindlichkeit Geräuschempfindlichkeit

Schwindel Geruchsempfindlichkeit

Kribbeln / Taubheit Sprachprobleme

Tinnitus

Sonstiges:

08 Wie lange dauert bei dir eine typische Attacke?

Unter 4 Std. 4 bis 24 Std.

24 bis 72 Std. Über 72 Std.

09 Wie häufig treten deine Beschwerden ungefähr
auf?
Migränetage / Monat:

Kopfschmerztage / Monat:

Ja Nein
Wenn ja, welche?

10 Wurden dir Medikamente gegen Migräne verordnet?



10 Seit wann hast du wiederkehrende
Migränesymptome?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

11 Kannst du die Beschwerden mit Auslösern in
Verbindung bringen?
Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Mahlzeit ausgelassen

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Viel Bildschirmarbeit Lärm

Schlechte Luft Nichts erkennbar

Sonstiges:

12 Kannst du mit akuter Migräne deinen Alltag
bewältigen?

Weitgehend möglich

Nur mit (starken) Schmerzmitteln

Krankmeldung erforderlich

Migränebedingte Ausfalltage in
den letzten 3 Monaten (ca.):

13 Woran merkst du, dass sich eine Migräneattacke
ankündigt?
Mehrfachauswahl möglich

Schulter-Nacken-Verspannungen

Kiefergelenkschmerzen

Konzentrationsschwierigkeiten

Augenschmerzen / Druckgefühl

Muskelzuckungen Gar nicht

Sonstiges:

14 Was hilft dir während einer Attacke?
Mehrfachauswahl möglich

Ruhe / Schlaf Dunkelheit

Kälte / Wärme Entspannung

Bewegung

Sonstiges:

15 Welche Behandlungen hast du bisher ausprobiert?
Mehrfachauswahl möglich

Physiotherapie

Ärztliche Behandlung

Entspannung / Stressmanagement

Akupunktur Zahnschiene

Sonstiges:

Was hat dir davon geholfen?

16 Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang mit einem
Ereignis vor dem ersten Auftreten deiner Migräne?

Zum Beispiel Unfall, Therapie / Behandlung oder hohe
psychische Belastung.

Nicht, dass ich wüsste

Ja, und zwar:

12 Schwangerschaften und Geburten

Anzahl Schwangerschaften

Anzahl Geburten

Vaginale Entbindung

Kaiserschnitt

Geburt mit Saugglocke oder Zange

Mehrlingsgeburt oder Geburtsgewicht über 4.000 g

Besonders lange Geburt

Dammriss oder Dammschnitt

Geburtsbeschleunigende Maßnahmen, zum Beispiel
Druck auf den Bauch oder wehenfördernde Infusionen

13 Wie verläuft Ihr Zyklus?

Regelmäßig

Unregelmäßig

Keine Periode mehr, seit ca.:

14 Wurden Sie im Bauch- oder Beckenbereich
operiert?
Bitte Art und Jahr angeben

15 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

Nein

Ja, und zwar:

16 Darmfunktion: Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… habe alle 1 bis 3 Tage Stuhlgang.

… habe eine Darmerkrankung.

… habe häufig Durchfall.

… habe häufig Verstopfung.

… presse beim Stuhlgang.

… kann Winde nicht sicher zurückhalten.

… verliere ungewollt Stuhl.

… habe Hämorrhoiden.

Mein Stuhl ist meist:

flüssig weich geformt fest

17 Welche Behandlungen hatten Sie bisher?
Mehrfachauswahl möglich

Allgemeine Physiotherapie

Spezielle Beckenbodentherapie

Elektro- oder Biofeedbacktherapie

Pessartherapie

Andere:

18 Schränken Ihre Beschwerden Sie im Alltag ein?

Nein

Ja, und zwar bei:

19 Wie sehr belasten Sie Ihre Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = gar nicht 10 = sehr stark

20 Was erhoffen Sie sich von der Behandlung?

Focus Fit Physio · Dagobertstraße 70 · 50668 Köln · 0221 57073000 · focusfit-physio.de Seite 2 von 2

12 Schwangerschaften und Geburten

Anzahl Schwangerschaften

Anzahl Geburten

Vaginale Entbindung

Kaiserschnitt

Geburt mit Saugglocke oder Zange

Mehrlingsgeburt oder Geburtsgewicht über 4.000 g

Besonders lange Geburt

Dammriss oder Dammschnitt

Geburtsbeschleunigende Maßnahmen, zum Beispiel
Druck auf den Bauch oder wehenfördernde Infusionen

13 Wie verläuft Ihr Zyklus?

Regelmäßig

Unregelmäßig

Keine Periode mehr, seit ca.:

14 Wurden Sie im Bauch- oder Beckenbereich
operiert?
Bitte Art und Jahr angeben

15 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

Nein

Ja, und zwar:

16 Darmfunktion: Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… habe alle 1 bis 3 Tage Stuhlgang.

… habe eine Darmerkrankung.

… habe häufig Durchfall.

… habe häufig Verstopfung.

… presse beim Stuhlgang.

… kann Winde nicht sicher zurückhalten.

… verliere ungewollt Stuhl.

… habe Hämorrhoiden.

Mein Stuhl ist meist:

flüssig weich geformt fest

17 Welche Behandlungen hatten Sie bisher?
Mehrfachauswahl möglich

Allgemeine Physiotherapie

Spezielle Beckenbodentherapie
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SELBSTAUSKUNFT

Migräne

12 Wann treten bei dir Nacken-, Schulter- oder
Kieferbeschwerden auf?

Vor der Attacke Währenddessen

Auch zwischen Attacken Gar nicht

Beeinflussen Kopf-/Nackenbewegungen deine Beschwerden?

Ja Nein

13 Welche Medikamente nimmst du bei
Kopfschmerzen oder Migräne?
Gib bitte auch frei verkäufliche Schmerzmittel an

Einnahmetage pro Monat:

14 Erhältst du eine vorbeugende Behandlung?
Nein Ja

Falls ja, welche?

15 Welche Behandlungen hast du bisher ausprobiert?
Mehrfachauswahl möglich

Physiotherapie
Ärztliche Behandlung
Entspannung / Stressmanagement
Andere Maßnahmen

Was hat dir davon geholfen?

16 Was hilft dir während einer Attacke?
Ruhe / Schlaf Dunkelheit

Kälte / Wärme Entspannung

Bewegung Andere Maßnahmen

17 Hast du neue oder ungewöhnliche Veränderungen
deiner Kopfschmerzen bemerkt?
Mehrfachauswahl möglich

Plötzlich stärkster Kopfschmerz
Neu aufgetretene Lähmung oder Sprachstörung
Fieber mit starkem Kopfschmerz
Kopfschmerz nach Kopfverletzung
Deutlich veränderter Verlauf
Nichts davon

Neue Warnzeichen musst du umgehend ärztlich abklären lassen. Bei
plötzlich stärksten Kopfschmerzen oder neuen neurologischen
Ausfällen: 112.

18 Wie sehr belasten dich deine Kopfschmerzen im
Alltag?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = gar nicht 10 = sehr stark

Ausfalltage im letzten Monat (ca.):

19 Was erhoffst du dir von der physiotherapeutischen
Behandlung?

Focus Fit Physio
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17 Hast du neue oder ungewöhnliche Veränderungen
deiner Kopfschmerzen bemerkt?
Mehrfachauswahl möglich

Plötzlich stärkster Kopfschmerz
Neu aufgetretene Lähmung oder Sprachstörung
Fieber mit starkem Kopfschmerz
Kopfschmerz nach Kopfverletzung
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18 Wie sehr belasten dich deine Kopfschmerzen im
Alltag?
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0 = gar nicht 10 = sehr stark

Ausfalltage im letzten Monat (ca.):

19 Was erhoffst du dir von der physiotherapeutischen
Behandlung?
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10 Seit wann hast du wiederkehrende
Migränesymptome?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

11 Kannst du die Beschwerden mit Auslösern in
Verbindung bringen?
Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Mahlzeit ausgelassen

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Viel Bildschirmarbeit Lärm

Schlechte Luft Nichts erkennbar

Sonstiges:

12 Kannst du mit akuter Migräne deinen Alltag
bewältigen?

Weitgehend möglich

Nur mit (starken) Schmerzmitteln

Krankmeldung erforderlich

Migränebedingte Ausfalltage in
den letzten 3 Monaten (ca.):

13 Woran merkst du, dass sich eine Migräneattacke
ankündigt?
Mehrfachauswahl möglich

Schulter-Nacken-Verspannungen

Kiefergelenkschmerzen

Konzentrationsschwierigkeiten

Augenschmerzen / Druckgefühl

Muskelzuckungen Gar nicht

Sonstiges:

14 Was hilft dir während einer Attacke?
Mehrfachauswahl möglich

Ruhe / Schlaf Dunkelheit

Kälte / Wärme Entspannung

Bewegung

Sonstiges:

15 Welche Behandlungen hast du bisher ausprobiert?
Mehrfachauswahl möglich

Physiotherapie

Ärztliche Behandlung

Entspannung / Stressmanagement

Akupunktur Zahnschiene

Sonstiges:

Was hat dir davon geholfen?

16 Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang mit einem
Ereignis vor dem ersten Auftreten deiner Migräne?

Zum Beispiel Unfall, Therapie / Behandlung oder hohe
psychische Belastung.

Nicht, dass ich wüsste

Ja, und zwar:

12 Schwangerschaften und Geburten

Anzahl Schwangerschaften

Anzahl Geburten

Vaginale Entbindung

Kaiserschnitt

Geburt mit Saugglocke oder Zange

Mehrlingsgeburt oder Geburtsgewicht über 4.000 g

Besonders lange Geburt

Dammriss oder Dammschnitt

Geburtsbeschleunigende Maßnahmen, zum Beispiel
Druck auf den Bauch oder wehenfördernde Infusionen

13 Wie verläuft Ihr Zyklus?

Regelmäßig

Unregelmäßig

Keine Periode mehr, seit ca.:

14 Wurden Sie im Bauch- oder Beckenbereich
operiert?
Bitte Art und Jahr angeben

15 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

Nein

Ja, und zwar:

16 Darmfunktion: Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… habe alle 1 bis 3 Tage Stuhlgang.

… habe eine Darmerkrankung.

… habe häufig Durchfall.

… habe häufig Verstopfung.

… presse beim Stuhlgang.

… kann Winde nicht sicher zurückhalten.

… verliere ungewollt Stuhl.

… habe Hämorrhoiden.

Mein Stuhl ist meist:

flüssig weich geformt fest

17 Welche Behandlungen hatten Sie bisher?
Mehrfachauswahl möglich

Allgemeine Physiotherapie

Spezielle Beckenbodentherapie

Elektro- oder Biofeedbacktherapie

Pessartherapie

Andere:

18 Schränken Ihre Beschwerden Sie im Alltag ein?

Nein

Ja, und zwar bei:

19 Wie sehr belasten Sie Ihre Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = gar nicht 10 = sehr stark

20 Was erhoffen Sie sich von der Behandlung?
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Geburtsbeschleunigende Maßnahmen, zum Beispiel
Druck auf den Bauch oder wehenfördernde Infusionen

13 Wie verläuft Ihr Zyklus?

Regelmäßig

Unregelmäßig

Keine Periode mehr, seit ca.:

14 Wurden Sie im Bauch- oder Beckenbereich
operiert?
Bitte Art und Jahr angeben

15 Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?

Nein

Ja, und zwar:

16 Darmfunktion: Welche Aussagen treffen auf Sie zu?
Mehrfachauswahl möglich

Ich …

… habe alle 1 bis 3 Tage Stuhlgang.

… habe eine Darmerkrankung.

… habe häufig Durchfall.

… habe häufig Verstopfung.

… presse beim Stuhlgang.

… kann Winde nicht sicher zurückhalten.

… verliere ungewollt Stuhl.

… habe Hämorrhoiden.

Mein Stuhl ist meist:

flüssig weich geformt fest

17 Welche Behandlungen hatten Sie bisher?
Mehrfachauswahl möglich

Allgemeine Physiotherapie

Spezielle Beckenbodentherapie

Elektro- oder Biofeedbacktherapie

Pessartherapie

Andere:

18 Schränken Ihre Beschwerden Sie im Alltag ein?

Nein

Ja, und zwar bei:

19 Wie sehr belasten Sie Ihre Beschwerden?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = gar nicht 10 = sehr stark

20 Was erhoffen Sie sich von der Behandlung?
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SELBSTAUSKUNFT

Migräne

12 Wann treten bei dir Nacken-, Schulter- oder
Kieferbeschwerden auf?

Vor der Attacke Währenddessen

Auch zwischen Attacken Gar nicht

Beeinflussen Kopf-/Nackenbewegungen deine Beschwerden?

Ja Nein

13 Welche Medikamente nimmst du bei
Kopfschmerzen oder Migräne?
Gib bitte auch frei verkäufliche Schmerzmittel an

Einnahmetage pro Monat:

14 Erhältst du eine vorbeugende Behandlung?
Nein Ja

Falls ja, welche?

15 Welche Behandlungen hast du bisher ausprobiert?
Mehrfachauswahl möglich

Physiotherapie
Ärztliche Behandlung
Entspannung / Stressmanagement
Andere Maßnahmen

Was hat dir davon geholfen?

16 Was hilft dir während einer Attacke?
Ruhe / Schlaf Dunkelheit

Kälte / Wärme Entspannung

Bewegung Andere Maßnahmen

17 Hast du neue oder ungewöhnliche Veränderungen
deiner Kopfschmerzen bemerkt?
Mehrfachauswahl möglich

Plötzlich stärkster Kopfschmerz
Neu aufgetretene Lähmung oder Sprachstörung
Fieber mit starkem Kopfschmerz
Kopfschmerz nach Kopfverletzung
Deutlich veränderter Verlauf
Nichts davon

Neue Warnzeichen musst du umgehend ärztlich abklären lassen. Bei
plötzlich stärksten Kopfschmerzen oder neuen neurologischen
Ausfällen: 112.

18 Wie sehr belasten dich deine Kopfschmerzen im
Alltag?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = gar nicht 10 = sehr stark

Ausfalltage im letzten Monat (ca.):

19 Was erhoffst du dir von der physiotherapeutischen
Behandlung?

Focus Fit Physio

11 Kannst du deine Beschwerden mit Auslösern in
Verbindung bringen?

Mehrfachauswahl möglich

Schlafmangel Stress

Zyklus Ernährung

Alkohol / Gerüche Wetterwechsel

Viel Bildschirmarbeit Lärm

Schlechte Luft Nichts erkennbar

Sonstiges:

12 Kannst du mit akuter Migräne deinen Alltag
bewältigen?

Weitgehend möglich

Nur mit Schmerzmitteln

Krankmeldung erforderlich

Migränebedingte Ausfalltage (letzte 3 Monate):

13 Woran merkst du, dass sich eine Migräneattacke
ankündigt?
Mehrfachauswahl möglich

Schulter‐Nacken‐Verspannungen

Kiefergelenkschmerzen

Konzentrationsschwierigkeiten

Augenschmerzen / Druckgefühl

Muskelzuckungen

Nicht sicher

Sonstiges:

14 Was hilft dir während einer Attacke?

Mehrfachauswahl möglich

Ruhe / Schlaf Dunkelheit

Kälte / Wärme Entspannung

Bewegung

Sonstiges:

15 Seit wann hast du wiederkehrende
Migränesymptome?

Beginn ungefähr (Jahr / Alter):

Unverändert Zunehmend

16 Welche Behandlungen hast du bisher ausprobiert?

Mehrfachauswahl möglich

Physiotherapie

Ärztliche Behandlung

Entspannung / Stressmanagement

Akupunktur

Zahnschiene

Ernährungsumstellung

Sonstiges:

Was hat dir davon geholfen?

17 Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang zwischen
einem Ereignis und dem ersten Auftreten deiner
Migräne?
Zum Beispiel ein Unfall, eine Behandlung oder eine hohe
psychische Belastung.

Nein Ja

Nicht sicher

Wenn ja, welches?
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