
	
	
	
	

	

	

	

	

Name:	__________________________________________	

Vorname:________________________________________	

	

Vorgeschichte/Anamnese	

	

z.B.	Operationen,	Brüche,	Allergien:	
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________	
	
	
	
Einnahme	von	Medikamenten,	z.B.	Schmerzmittel,	Herz-Kreislauf,	Diabetes:	
________________________________________________________
________________________________________________________	
	
	
	
Schmerzen	im	Bereich:	 	 HWS______	 	 BWS______	 	 LWS______	
	
	
Wann	treten	die	Schmerzen	auf?	 morgens_____		 mittags_____	 												abends_____	

	

Ergänzung:__________________________________________________	
	
	
Wie	Sind	Sie	auf	unsere	Praxis	aufmerksam	geworden?	

________________________________________________________	

John Valenzuela DC  
 
American Chiropractic 
 
Neuenkirchener Str. 64 
33332 Gütersloh 
Tel.:	05241-	211	66	80	
info@american-chiropractic.de	
	


