Lunds Familjekiropraktik — For hilsa kommer inifrin Fami Ije-

kiropraktik

KONTAKTINFORMATION
Namn: Personnummer: Kon: M K
Adress Stad: Postnummer:
Telefon: Mobil: E-post:
Civilstand: Antal barn: Yrke: Arbetsplats:
Hur hittade du oss? [ Telefonkatalogen [1 Annons [] Google [ Eniro

(] Bekant — Vem kan vi tacka for rekommendationen

VARFOR AR DETTA VIKTIGT

Lunds familjekiropraktik fokuserar pa din medfédda formaga till hilsa. Vart forsta mal &r att hjélpa dig med besviren
som fatt dig att soka hjdlp och sekundért att erbjuda dig méjlighet att forbattra och utveckla din hélsa. Stress fran
omgivningen kan ackumuleras under manga ar och paverka din hédlsa. Genom att svara pa f6ljande fragor far vi en
battre mojlighet att utvirdera om din hélsa och hur vi kan hjdlpa dig pa basta sétt. Det ligger i ditt intresse att svara sa
arligt som mojligt. All information du lamnar 4r sekretessbelagd och behandlas bara av personal fran Lunds
familjekiropraktik. Din signatur nedanfor indikerar att du &r inforstadd och ger ditt medgivande till detta.

Patientens Signatur: Datum:
VANOR OCH LIVSSTIL
MOTION
1. Hur ofta avsitter du tid for motion? ganger per vecka

2. Hur aktiv dr du i ditt vardagliga liv? (Bortsett traning)
[J Mycket aktiv (Fysiskt arbete och aktiv fritid)
[J Medelaktiv (Fysiskt arbete eller aktiv fritid)
[J Inaktiv (Stillasittande arbete och ingen speciellt aktiv fritid)

3. Skulle du kunna fé fordelar med att 6ka din aktivitetsniva? [INej [1Ja

4.  Ar det fordelarna attraktiva for dig? ONej [la
STRESS

1. Upplever du en negativ stress i din livssituation? [JNej [lJa

2. Om ja, finns det ndgot som bidrar till denna stress mer dn nagot annat?

I sa fall, beskriv:

3. Har du varit sjukskriven for stress? [JNej [Ja
4. Upplever du att stressen paverkar din: Fysiska hélsa ONej OlJa
Livskvalitet [JNej [lJa



Lunds
Familje-
kiropraktik

Lunds Familjekiropraktik — For hilsa kommer inifrin

SOMN
1. Har du god nattsémn? [1Nej []Ja

Om inte, pa vilket sétt r din somn mindre bra?

2. Paverkas din nattsomn av nagot annat i ditt liv? [INej [JJa

Om ja, beskriv

KOST
1. Forsoker du éta hédlsosamt? [ONej [Ja
2. Upplever du problem relaterat till din kosthéllning? [UNej [Ja

(t.ex trotthet, irritation, dvervikt eller undervikt, annat?)

Om ja, beskriv

ALKOHOL
1. Dricker du alkohol? [JNej [lJa

2. Ungefar hur mycket dricker du per vecka?

TOBAK

1. Roker eller snusar du? [JNej [ Ja/roker [J Ja/snusar

BESKRIV

*  Beskriv hur du mér just nu, ténk att du lagger ihop allt som péverkar ditt vilméaende till ett vérde, sétt ut ett

kryss:

Botten Toppen

FYSISK HALSA - EVENTUELLA SMARTOR/SKADOR

Om du har ndgra nuvarande besvér eller smértor i kroppen sa vill vi att du beskriver det sa ingdende som mgjligt, det
hjélper oss att avgora en lamplig hélsoplan och om det eventuellt finns ndgot omrade som ar extra viktigt for var

kiropraktorer att titta pa.

Har du varit med om nagon olycka/hidndelse som paverkar dig idag? (beskriv typ, tidpunkt etc.)
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Markera pa figuren nedanfor var dina nuvarande besviér sitter och av vilken typ de dr. Anvand nedanstdende symboler

och tag med alla omraden. For att fylla i denna informationen behéver du skriva ut sidan och anviinda en penna.

SMARTA:
Molande Muskelkramp
~ o~~~ SSSSS
~ o~~~ SSSSSS
Brinnande Avdomnad
XX
XXX
Stickande Omma punkter
Skérande
v
i

Hur ofta har du din smirta (cirkla in ndgot av nedanstaende alternativ)?
Hela tiden 4-5 dagar/vecka
1-4 ggr/manad 1-6 ggr/ar

Paverkar smértan:

[] Arbete [ Somn [J Fritid [ Dagliga rutiner

Péaverkar smértan din formaga att:

[J Sitta [ Sta [J Promenera [] Boja sig [J Ligga ned

DIN EVENTUELLA BEHANDLINGSHISTORIA

Har du fétt behandling for nagra av dina besvir? (lakemedel, operation, sjukgymnastik, kiropraktik, etc).

Ange: Behandlad av:

Nar: Mer:
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SYMTOM/SJUKDOMSBILD

Familje-
kiropraktik

Kryssa for nedanstdende rutor for ndgot symptom du har eller har haft. Dessa uppgifter fungerar som underlag for vér
screening. All information du liimnar ér sekretessbelagd.

Nej/Aldrig

Ibland
Ja/ofta
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Annan sjukdom/tillstand for Lunds familjekiropraktiks kinnedom:
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Allméint

Allergi

Yrsel

Svimning
Huvudviérk
Nervsmarta
Domningar
Muskler och Leder
Reumatism
Ledinflammation
Fotbesviar
Landryggsmaérta
Nackont eller stelhet
Brostryggsmérta
Smiirta, domning i:
Ansikte

Axlar

Armar

Armbagar

Héander

Hofter

Ben

Knén

Fotter

Nej/Aldrig

Ibland
Ja/ofta
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Mage/Tarm
Tarmbesvar
Forstoppning

Diarré

Halsbrénna/Sura uppstotningar

Svullen mage
Gallbesvir
Hemorrojder
Leverbesvér
Magsmarta
Ogon, 6ron, niisa, hals
Astma
Forkylning
Nedsatt horsel
Oronsmirta
Oroninfektion
Oronsus
Ogonsmirta
Halsont

Nasblod
Bihaleinflammation
Hjarta/Kirl
Aderforkalkning
Hogt Blodtryck
Lagt blodtryck
Kaérlkramp

Dalig cirkulation
Hjéartklappning
Svag puls

Svullna anklar

Nej/Aldrig
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Ja/ofta
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Ar du gravid

Andning
Brostsmarta
Kronisk hosta
Andningssvarighet
Pipningar i brostet
Hud

Fér latt bldmarken
Torr

Utslag

Aderbrack
Blasa/njurar
Inkontinens

Blod i urinen

Kissar ofta
Urinvégsinfektion
Njursten, njurinfektion
Ont nér kissar
Endast for méin
Prostatabesvir
Endast for kvinnor
Mjolkstockning
Menstruationssmérta
Oregelbunden mens
Knutor i brosten
Overgéngsbesvir

Flytningar

[INej [1Ja




