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> Praxis fUr Neurochirurgie
+ Dr.med. Udo Krug

Name: Vorname: Gebur:rsda’rum? Krankenkasse :
StraBe Nr. PLZ Ort
Tel. home: mobil: am Arbeitsplatz:
E-mail : In welchem Zeitraum sind Sie tel. erreichbar?:
tdtig als korperlich IeichTD mih‘eIl:l schwer |:|
arbeifssuchend seit Ausbildung
Attersrente [ ] euRente ] e ]
Alleinstehend |:| Hilfe durch Partner/Kinder |:| eigene Kinderim Houshol’r[l
Treiben Sie Sport? ja |:| Sportart Wie hdufig? nein |:|
Hausarzt:
weitere behandelnde Arzte :  Neurologe Kardiologe.
Othopdde Schmerztherapeut:
Uberweisender Arzt : Grund der UW :
AU - Dauer (im letzten Jahr) Auflistung mit Grund der AU und zust. Arzt:
\Von bis Diagnose: Arzt:
Von bis Diagnose: Arzt:
Grésse/cm Gewicht/kg — letzter RR:
Diobe’resD Metformin / Insulin Herzschrittmacher |:| Herz-Kreislauferkrankungen |:|

Gerinnunghemmer |:| ASS / Godamed / Falithrom / Clopidogrel
Schmerzmittel / letzte Dosierung :

Gelenkersatz(OP) Hiftere/li - wann: WO: Kniere/li  wann: Wo:

Waren Sie in den letzten 10 Jahren in psychologischer/psychiatrischer Mitbehandlung?

Laufende Therapie ja |:| Arzt: Medikamente: nein |:|

Voroperationen an HWS |:| BWS |:| LWS I:I Jahr Klinik:

Welche Art von Physiotherapie erhielten Sie im letzten halben Jahr?
Krankengymnastik I:l Manuelle Theropie|:| Mossoge[l Chiropraktisches Einrenken I:l Injek’rionen|:| Akupunk’rurD

Welche bildgebenden Untersuchungen der Wirbelsdule / Schddel liegen Ihnen als CD bereifs zum Vorstellungstermin vor?
aws ] sws[ ] wws[] wrr ] or ] Rentgen[]

Winschen Sie eine Beurteilung von Bildbefunden / Zweitmeinung / Gutachten ohne Therapieabsicht? D

Winschen sie eine Behandlung,/ Therapie ihrer Erkrankung ggf. auch operativ ? ja |:| nein |:|
Sind Sie an Beratung zu VorsorgemaBnahmen (Muskelkréftigung / alternativen
TherapiemaBnahmen, Bewegungstherapie, individ. Physiotherapie) interessiert ? ja D nein D

Wie sind Sie auf die Praxis f. Neurochirurgie aufmerksam geworden ? Empfehlung durch : Internet |:|
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SCHMERZEN
Bitte zeichnen Sie in die Figur so genau wie moglich ein, in welchem Bereich der Schmerz auftrift

Bezeichnen Sie die Schmerzseite bitte zusdatzlich mit rechts oder links bzw. beidseits.
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GEFﬁHLSSTéHRUNG/KRIBBELN/TAUBHEIT
Bitte zeichnen Sie hier nur Gefuhlsstérungen so genau wie moglich ein, rechts links oder beidseits angeben.
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Welche Beschwerden sind Grund lhrer Vorstellung ? HWSD BWSD LWSD Kopf—HirnD Nerven Arm|:| Nerven Bein|:|
Wann traten die Beschwerden erstmalig auf?
Welche Korperhaltung fihrt zu Verringerung der Schmerzen? Stehen D Gehen |:| Liegen |:| Vorbeugen/Sitzen |:|
Was verstdrkt den Schmerz/die Beschwerden? Stand |:| Gehen |:| Liegen |:| Vorbeugen/Sitzen |:|

Welche Distanz in Metern kénnen Sie durchgehend laufen ohne sich setzen oder ausruhen zu missen ?

Haben sich Ihre Schmerzen /Geflihlsstérungen/Gehstrecke unter der bisherigen Behandlung
gebessert |:| unveréndert |:| verschlech’rert?D
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