
Physiotherapie am Kaserneneck
Renner & Minge GbR
Ri er-von-Schoch-Straße 21a
84036 Landshut

Anmeldung zur Behandlung

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Ak ve Sportarten:
Beruf überwiegend:   sitzend   stehend

Wo haben Sie die Beschwerden?
 Lendenwirbelsäule
 Halswirbelsäule
 Brustwirbelsäule
 Kiefergelenk
 Knie rechts
 Knie links
 Schulter rechts
 Schulter links
 sons ges:  

Schmerzskala:

kein 
Schmerz

leichter 
Schmerz

mäßiger
Schmerz

starker
Schmerz

sehr starker
Schmerz
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Haben Sie Grunderkrankungen? Wenn ja, welche?
 Herz-Kreislauf-Erkrankung
 Osteoporose
 Diabetes
 Asthma
 Krebserkrankung
 Epilepsie
 sons ges:  

Nehmen Sie Medikamente ein?
 nein
 ja, welche  

Haben Sie aktuelle Befunde? Wenn ja, bi e zum nächsten Behandlungstermin 
mitbringen (auch Röntgenaufnahmen, MRT, …).

 nein
 ja

Bisher durchgeführte Maßnahmen?
 Spritzen
 Akupunktur
 sons ges:  
 keine

Wurden Sie jemals operiert?
 nein
 ja, bi e Zeitpunkt und Art angeben:  

Unterschri :


