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Wir freuen uns, für Sie tä�g werden zu dürfen. Bi�e füllen Sie den nachfolgenden Fragebogen aus. Dies 
erleichtert uns, die Therapie auf Sie abzus�mmen! Sollten Sie bei der Beantwortung einer Frage nicht 
sicher sein, sprechen Sie bi�e Ihren Therapeuten darauf an. Ihre Angaben werden selbstverständlich 
vertraulich behandelt.

Was hat Sie zu uns geführt? Worin sind Sie momentan eingeschränkt?

Seit wann bestehen die Beschwerden und wie haben sich diese seitdem verändert?

Was lindert die Beschwerden und wodurch werden diese verstärkt?

Welche Therapien sind bisher erfolgt und wie haben diese geholfen?

Hobbys / Freizeitak�vitäten / Kinder?

Aktueller Beruf?

Wann ha�en Sie das letzte Mal eine sta�onäre oder ambulante Reha?




