PATIENTENFRAGEBOGEN HUFTGELENK

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Alter:

Familienstand:

Kinder:

Versicherungsstatus
(TK, DAK, BEK, Debeka, BKK etc.):

1. Haben Sie Erkrankungen im Bereich der Huftgelenke im Kleinkind-, Kinder- oder Jugendalter
erlitten?

Oja [Jnein
2. Ist bei Ihnen eine Fehlanlage des Huftgelenkes bekannt?
Oja [ Inein

3. Haben Sie als Kind eine Spreizhose getragen oder wurden die Hiuftgelenke breit gewickelt?

Oja [Inein

4. Hatten Sie eine Infektion in einem oder beiden Hiftgelenk/gelenken als Kind?

[ja [Inein

5. Wurden Sie schon einmal an der Hifte behandelt?

ja [ ]nein

Wenn ja, links oder rechts, wann und wo sowie durch wen:

6. Hinken Sie beim Laufen?

Lja [Inein

7. Kdnnen Sie auf einem Bein stehen, ohne dass die freie Beckenseite wegkippt?

Oja [Inein

8. Haben Sie Schmerzen in der Leiste?

ja [Inein

Wenn ja, [ Tlinks [Jrechts [Cbeidseitig



9. Haben Sie Schmerzen im vorderen Oberschenkel?

[lja [nein
Wenn ja, [ Tlinks [Jrechts [ Jbeidseitig
10. Haben Sie Schmerzen im Kniegelenk?
Olja [nein
Wenn ja, [linnen [Jauren
[CJhinter der Kniescheibe [Junter der Kniescheibe

[Joberhalb der Kniescheibe  [_]in der Kniekehle

11. Ist bei Ihnen eine Beinldngendifferenz bekannt?

Llja [nein

Wenn ja, welches Bein ist kiirzer? [ Ttinks [ Jrechts wie viele Zentimeter:
12. Tragen Sie einen Beinlédngenausgleich?
[ja [Inein

Wenn ja, um wie viel Millimeter oder Zentimeter?

13. Haben Sie Schmerzen an der Seite der Hifte (sprich dem groBen Rollhiigel)?

(lja Cnein

Wenn ja, [ Jlinks [Jrechts [beidseitig
14. Kénnen Sie auf der schmerzhaften Seite liegen?

[ja [Inein

15. Haben Sie Schmerzen in der unteren Lendenwirbelsaule?
I:lja |:|nein

Wenn ja, [ Ttinks [Jrechts [(beidseitig

16. Strahlt der Schmerz von der unteren Lendenwirbelsaule in das Bein aus?

[ja [ Inein

Wenn ja wohin? Bitte genau beschreiben.

16a. Strahlt der Schmerz in das GesaRl aus?

[ia [nein [Jlinks [Jrechts [Jbeidseitig
16b. Strahlt der Schmerz in die Leiste aus?

[lja [nein [Jlinks [Jrechts [beidseitig
16c. Strahlt der Schmerz in den vorderen Oberschenkel aus?
[ia [ nein [Jlinks [Jrechts [Ibeidseitig

16d. Strahlt der Schmerz in den vorderen Oberschenkel aus und/oder an die Innenseite des
Kniegelenkes?

[ja [nein [Jlinks [Jrechts [(oeidseitig
16e. Strahlt der Schmerz in den hinteren Oberschenkel bis zum Knie aus?
(ja [ Inein [inks [Crechts Dbeidseitig

16f. Strahlt der Schmerz in den hinteren Oberschenkel bis zur Ferse Richtung Kleinzehe?



Oja [Inein [Jlinks [Irechts [Cbeidseitig

16g. Strahlt der Schmerz in den hinteren Oberschenkel Giber das Schienbein Richtung
Grosszehe?

ja [nein [Jlinks [Jrechts [Ibeidseitig

16h. Haben Sie ein Taubheits- und/oder Sensibiltatsgefihl bzw. ein Kribbeln?
Oja [CInein

Wenn ja, [links [ Jrechts wo genau?

17. Spuren Sie einen Kraftverlust im Bein?

Oja [CInein

Wenn ja, [ links [_]rechts [Jbeidseitig

18. Ist eine Durchblutungsstorung der Beine bekannt?

Dja [nein

Wenn ja, Ciinks [lrechts Dbeidseitig

19. Wie lange bestehen die Schmerzen?
[ Tunter 4 Wochen I:IUber 4 Wochen

|:| unter 6 Monate Duber 6 Monate
___wie viele Jahre

20. Welche Therapien wurden bisher durchgefuhrt?

[Medikamente z.B. Ibuprofen, Diclofenac, etc.

DMorphinhaItige Medikamente

O] Krankengymnastik

DKrankengymnastik am Gerat

DPhysikaIische Therapieverfahren (z.B. Warme, Kalte, Strombehandlungen, Tens etc.)
DAkupunktur

DAndere naturheilkundliche Verfahren
Wenn ja, welche

[CIchirotherapie

|:|Neuraltherapie (Quaddeln)
[Jinjektionen

|:|Hilfmittelversorgung (Bandage etc.)
[CJosteopathie

|:|Infusionen

21. Liegen Rontgenbilder vor?

[Tia [nein

Wenn ja, wie alt (unter einem Jahr bitte mitbringen mit Befundbericht)?

22. Wurde ein CT und/oder MRT durchgefuhrt?

Llja Cnein
Wenn ja, wie alt (unter einem Jahr bitte mitbringen mit Befundbericht)?



23. Welche Vorerkrankungen sind bei Ihnen bekannt?

24. Nehmen Sie blutverdiinnende Mittel?

[ja Cnein

25. Haben Sie Schmerzen an anderen orthopadischen Gebieten wie z.B.
[celenke

[ JHalswirbelsaule

DBrustwirbelsaule

|:|Lendenwi rbelsaule

DMuskeIn/Weichteile

[CINervenschmerzen /Gefiihls- und/oder Kraftstérungen

Bitte geben Sie den Ort und wie lange die Schmerzen schon bestehen an.

Vielen Dank fir die ausfuhrliche und genaue Beantwortung des Fragebogens im Sinne lhrer
Gesundheit und zur Optimierung der Diagnostik und Therapie auf schulmedizinischer und
naturheilkundlicher Basis in unserer Praxis.

Weitere Fragen werden wir in einem personlichen Gesprach ausfuhrlich mit lhnen erértern.

Wir freuen uns auf lhren Besuch!

Dr. med. Peter Weih samt Praxisteam!
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