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Fullt navn: Personnr: -
Adresse: Postnr:

Telefon (privat/jobb): Mobil:

Epost: Fastlege:

Sivilstatus: Antall barn:

Hvordan fikk du vite om o0ss?

Yrke:

Arbeidsgiver:

Hva er hovedgrunnen til at du oppsgker oss i dag?:

Hvordan startet problemet?

Hvor lenge har du hatt plagene?

Pa en skala fra 0-10, hvor intenst er problemet ditt?

(nullsmerte)(0) ) @) B) @ ) (6 @) (9) (0)(spist av en bjgrn, nyrestein, cluster hodepine)

Vennligst marker figurene under med * (skarp smerte), x (verking), # (stivhet/stgl),

o (straling/prikking) eller — (nummenhet) Marker med flere
tegn der du fgler det sterkere.

Hva forverrer symptomene?
o Sitte
O Reise seg

o Ga

o Sta

aleeacn,

O Ligge: Rygg/mage/hgyre/venstre
0O Hoste/nyse

o Temperatur/vaer

o Stivom morgenen

O Smerter om natten

o Andre:

Hva forbedrer smerten?




ASKERKIROPRAKTIKK

Strgket 7 (3. Etasje)

1383 Asker
66 90 13 00

www.askerkiropraktikk.no

Kryss av i rubrikkene for symptomer og sykdommer du har eller nylig har hatt:

ONakkeplager
ORyggplager

oStiv nakke

oStiv rygg
oKnesmerter
oBen/fotplager
oArm/handplager
oNummen i ben/fot
oNummen i arm/hand
oSkulderplager
OBrystplager
o@yesykdom

Andre, spesifiser:

oHofteplager
olLyskeplager
oKjeveplager
aSvimmelhet
oHodepine/migrene
oSynsforstyrrelser
oKortpustet
oHjerte/karsykdom
OHjerneslag

oHeyt blodtrykk
olavt blodtrykk
OBesvimelser

OHgyt stoffskifte
olavt stoffskifte
O@resus/tinnitus
oMagesmerter
oDiaré
OForstoppelse
oAllergier (spesifiser)
ORevmatiske plager
oPsoriasis

o Diabetes (type I/11)
oAstma
OTuberkolose

oNervgsitet/irritabel
aPsykiske plager
oDepresjon
aSgvnproblemer
ORusproblemer
aUrinveisinfeksjoner
oMenstruasjonssmerter
aUfrivillig vekttap
oKreft (spesifiser)

o Multippel sklerose
o Epilepsi/anfall

Tidligere skader (trafikkulykke, fall, brudd, idrettsskader e.l.):

Sykehusopphold/operasjoner:

Bruker du medisiner? (spesifiser):

Tidligere undersgkelser: o Rgntgen oCT-rgntgen o MR o Ultralyd o Andre

Kommentar:

Tidligere behandling (kiropraktikk, fysioterapi, akupunktur e.l.)

Malsetning for besgk: o Smertelindring/symptomredusering o Stressmestring o Velvaere
O ldrettsprestasjon/optimalisering av kroppen

0 Jeg bekrefter at jeg har oppgitt informasjon til min beste kapasitet og samtykker i at informasjonen
her kan utveksles med fastlege / lege / annet helsepersonell / annen behandler i klinikken om

ngdvendig.

Dato: / / Sted:

Signatur:

Navn (blokkbokstaver):




