St. Olav Kiropraktorklinikk

INNTAKSSKJEMA

Navn:





     
        Personnr.:

Adresse: 






Postnr:              




E-post:  ______________________________________________________________________

Telefon: (P) 

       
        (A) 

  
 (Mobil) 



       

Sivilstand: 
 FORMCHECKBOX 
  gift  FORMCHECKBOX 
  samboer  FORMCHECKBOX 
  ugift   FORMCHECKBOX 
  enke/enkemann

Hvordan fikk du vite om klinikken: 










Fastlege: ___________________________________________
Henvisning:    FORMCHECKBOX 
 Nei    FORMCHECKBOX 
 Ja 

Arb.giver: ______________________ Adresse: ______________________________________

Yrke: 



  Spesifiser arbeidsoppgaver: _____________________________

Nærmeste overordnede: 

 Hva er hovedgrunnen(e) til at du oppsøker kiropraktor? 







 Hvor lenge har du hatt plagen(e)? 










 Hva utløste plagen(e)? 











 Vennligst kryss av i rubrikkene for symptomer og sykdommer du har eller har hatt.

 FORMCHECKBOX 
 Nakkesmerter
     FORMCHECKBOX 
 Brystsmerter
     
 FORMCHECKBOX 
 Høyt stoffskifte   
 FORMCHECKBOX 
 Nervøsitet
 

 FORMCHECKBOX 
 Ryggsmerter
     FORMCHECKBOX 
 Lyskesmerter
    
 FORMCHECKBOX 
 Lavt stoffskifte
 FORMCHECKBOX 
 Irritabilitet


 FORMCHECKBOX 
 Stiv nakke

     FORMCHECKBOX 
 Hoftesmerter
    
 FORMCHECKBOX 
 Vekttap

 FORMCHECKBOX 
 Søvnproblemer

 FORMCHECKBOX 
 Stiv rygg

     FORMCHECKBOX 
 Knesmerter
    
 FORMCHECKBOX 
 Forstoppelse
 FORMCHECKBOX 
 Psykiske plager

 FORMCHECKBOX 
 Hodepine

     FORMCHECKBOX 
 Kjevesmerter
     
 FORMCHECKBOX 
 Diare

 FORMCHECKBOX 
 Underlivsplager

 FORMCHECKBOX 
 Tung i hodet
     FORMCHECKBOX 
 Senebetennelser     
 FORMCHECKBOX 
 Magesmerter
 FORMCHECKBOX 
 Menstruasjonssmerter

 FORMCHECKBOX 
 Kalde føtter 
     FORMCHECKBOX 
 Synsforstyrrelser   
 FORMCHECKBOX 
 Spiseforstyrrelser
 FORMCHECKBOX 
 Dårlig hukommelse

 FORMCHECKBOX 
 Kalde hender
     FORMCHECKBOX 
 Svimmelhet     
     
 FORMCHECKBOX 
 Mistet luktesans   
 FORMCHECKBOX 
 Feber

 FORMCHECKBOX 
 Ben/fotsmerter
     FORMCHECKBOX 
 Øresus

    
 FORMCHECKBOX 
 Mistet smakssans
 FORMCHECKBOX 
 Lyssensitiv


 FORMCHECKBOX 
 Arm/håndsmerter
     FORMCHECKBOX 
 Hjerte/karsykdom  
 FORMCHECKBOX 
 Diabetes
     
 FORMCHECKBOX 
 Alkoholisme

 FORMCHECKBOX 
 Nummen i ben/fot
     FORMCHECKBOX 
 Hjerneslag
    
 FORMCHECKBOX 
 Asthma

 FORMCHECKBOX 
 Kreft

 FORMCHECKBOX 
 Nummen i arm/hånd  FORMCHECKBOX 
 Høyt blodtrykk
    
 FORMCHECKBOX 
 Kortpustet
    
 FORMCHECKBOX 
 Multipelsklerose

 FORMCHECKBOX 
 Skuldersmerter 
     FORMCHECKBOX 
 Lavt blodtrykk
    
 FORMCHECKBOX 
 Allergi

 FORMCHECKBOX 
 Epilepsi

 FORMCHECKBOX 
 Brudd

     FORMCHECKBOX 
 Revmatiske plager 
 FORMCHECKBOX 
 Depresjon
    
 FORMCHECKBOX 
 Psoriasis

 FORMCHECKBOX 
 Andre, spesifiser: 









     


 Tidligere skader (trafikkskade, fall, brudd, etc): 








 Hva gjør du for å ta vare på din helse?  ____________________________________________

_______________________________________________________________________ Side 1 av 2

 Dersom du har smerter, vennligst marker disse på figuren med X:

[image: image1.png]





 Sykehusopphold (sykdom, operasjoner, etc): 








 Bruker du medisiner?  FORMCHECKBOX 
 Nei   FORMCHECKBOX 
 Ja   
Hvis ja, hvilke medisiner og hvorfor: 

_____________________________________________________________________________

 Tidligere undersøkelse: 

 FORMCHECKBOX 
 Røntgen
 FORMCHECKBOX 
 CT-røntgen
 FORMCHECKBOX 
 MR
 FORMCHECKBOX 
 Blodprøver
 FORMCHECKBOX 
 Andre

Kommentar: 













 Tidligere behandling: 

 FORMCHECKBOX 
 Kiropraktikk   
 FORMCHECKBOX 
Fysioterapi   
 FORMCHECKBOX 
 Manuell terapi   
 FORMCHECKBOX 
 Medikamentell


 FORMCHECKBOX 
 Akupunktur   
 FORMCHECKBOX 
 Homeopati 


 FORMCHECKBOX 
 Annen behandling, spesifiser:      










      

 Bruker du innleggssåle?  FORMCHECKBOX 
 Nei  FORMCHECKBOX 
 Ja  Hvis ja, spesifiser: 





     
 Tar du kosttilskudd (vitaminer/mineraler/helsekost)?  FORMCHECKBOX 
 Nei   FORMCHECKBOX 
 Ja 
Hvis ja, spesifiser: 

 For kvinner: Er du gravid?  FORMCHECKBOX 
 Nei   FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Vet ikke. 

 Andre opplysninger/kommentar: 










_____________________________________________________________________________

Dato: 



 Signatur:  
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