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Praxis flir Osteopathie und Kinderosteopathie

Marianne Bunselmeyer D.O® M.R.O°

Dipl.-Osteopathin - Heilpraktikerin - Physiotherapeutin
Rheiner Landstral3e 35, 49078 Osnabriick
Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,
dieser Fragebogen soll die Bestandsaufname erleichtern, die tatsidchliche Behandlungszeit optimieren und dient dem Therapeuten
die Behandlung bestmaoglich und gezielt durchzufiihren. Sollten Ihnen Fragen unklar sein, kénnen Sie diese gerne in der ersten
Behandlung mit dem Therapeuten/der Therapeutin besprechen.

Vielen Dank.

Mit freundlichen Grii3en,
das Team der Praxis flir Osteopathie Marianne Bunselmeyer

Kurzbefund fiir Erwachsene

Name Datum

Vorname Geburtsdatum

Adresse Telefonnummer

Hausarzt Behandelnder Facharzt/Therapeut

Beruf Hobby

Nehmen Sie Medikamente? Wenn ja, welche? Hatten Sie schon mal eine OP oder einen Unfall?

Haben Sie aktuelle Beschwerden mit ggf. Ausléser? Haben Sie chronische Beschwerden oder Erkrankungen bzw.
Beschwerden in der Vergangenheit?




Haben Sie bildgebende Verfahren wie Rontgenbilder / MRT? Gab es bisher schon eine Therapie? Wenn ja, in welcher Form?

Haben Sie familidre Vorbelastungen wie z.B. Krankheiten, Allergien Schlafen Sie gut?
oder Unvertraglichkeiten?

Wenn ja wieviel?

Gibt es Auffalligkeiten in der Verdauung? Ist sie regelmafig? Gibt es bestimmte Unvertraglichkeiten in Bezug aufs Essen/Trinken?
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