PATIENTENFRAGEBOGEN HANDGELENK UND FINGER

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Alter:

Familienstand:

Kinder:

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

Bitte kreuzen Sie an:
[JRechtshander
[CJLinkshander
[(IBeidhandig

1. Haben Sie schon mal einen Bruch im Bereich des Handgelenkes erlitten?
[ja [ ]nein

2. Wenn ja, wann, wo und wie wurde er behandelt?

[ia [ Jnein

Bitte genau beschreiben:

3. Haben Sie noch Schmerzen und/oder Bewegungseinschrankungen und/oder Schwellungen bei
Ruhe und Belastung im Handgelenk?

[ja [nein

4. Haben Sie einen Unfall am Handgelenk und/oder den Fingern erlitten?
[ja [Inein

Wenn ja: [ Jrechts [Jtinks [ ]beidseitig

Bitte genau beschreiben:



5. Haben Sie einen Bruch der Handwurzelknochen und/oder Fingern erlitten?
(ia [nein

Wenn ja: [Jrechts [tinks [beidseitig

Bitte genau beschreiben:

6. Haben Sie ein Steifigkeitsgefuhl in den Fingern?

[ia [Inein

Wenn ja, wie lange und wann (Morgens Tagsuiber, Abends)?

7. Schlafen die Finger nachts ein?
[ia [Cnein

8. Welche Finger schlafen Nachts ein?

[Ipie ersten 3 Finger mit ggfs. Halfte des Ringfingers
[CIkieinfinger mit Halfte des Ringfingers

[Ipie gesamte Hand

9. Kdénnen Sie einen Faustschluss machen?

[ja [ Jnein

10. Verspiren Sie strangférmige und/oder kndtchenartige Veranderungen in der
Handinnenflache?

Cja [Inein

Wenn ja: [ Jrechts [Jtinks [beidseitig
11. Merken Sie Verformungen der Fingermittel- und/oder Endgelenke?
Oja [ nein

Wenn ja: [Jrechts [Tlinks [ Jbeidseitig
12. Haben Sie Schmerzen im Daumengrundgelenk?

Oja [nein

Wenn ja: [rechts [Tlinks [Ibeidseitig
13. Haben Sie Schmerzen im Daumenendgelenk?

[ia [nein

Wenn ja: [lrechts [ Jlinks [Jbeidseitig
14. Haben Sie Schmerzen direkt im Handgelenk?

[Jia [ Jnein

Wenn ja: [rechts [links [Ibeidseitig

15. Haben Sie Schmerzen mit teilweise Geflhlsstérungen beim Fahrrad fahren?

[Jia [ Jnein

Wenn ja: [ Jrechts [ Tlinks [ Jbeidseitig



16. Wenn Sie das Handgelenk beugen, woélbt sich dann im Handgelenk eine Struktur hervor?

[ia [CInein

Wenn ja: [ Jrechts [Jlinks [Jbeidseitig

17. Haben Sie Schmerzen beim Handedruck?

Oia [(Jnein

Wenn ja: [Crechts [hinks [Ibeidseitig

18. Fuhren Sie Handgelenk- und/oder Finger belastende berufliche Tatigkeiten aus?
Oia [Inein

19. Fuhren Sie Finger-, Hand- und Handgelenks belastende sportliche Tatigkeiten aus?
[Jia [Jnein

20. Haben Sie Schmerzen beim Strecken des Handgelenkes und/oder Abspreizen des
Handgelenkes zum Kleinfinger?

[ja [ Jnein

Wenn ja: [Jrechts [inks [CIbeidseitig

21. Sind Sie 6fter auf die Hand und/oder das Handgelenk gefallen?
Cia [Cnein

Wenn ja: [Jrechts [links [Jbeidseitig

22. Unter welchen Erkrankungen leiden Sie zudem (mehrere Antworten moglich)?
[ Jpiabetes mellitus

[CJUbergewicht

[CIschuppenflechte

[CIRheumatische Erkrankung

[Jstoffwechselerkrankung (z.B. Gicht)

[CJErkrankungen des Herz- Kreislaufsystems

[JErkrankungen der Atemwege

[JErkrankungen des Magen-Darm Traktes

23. Sind Verschleiflerkrankungen bei Ihnen in der Familie bekannt?

[dja [Jnein
24. Haben Sie das Geflihl, dass die Feinmotorik in Ihren Fingern nachlasst?
Cia [ Jnein

Wenn ja: [Crechts [Clinks [Joeidseitig



25. Welche Therapien wurden bisher an den Fingergelenken, der Hand und den Handgelenken
durchgefihrt?

[CJEinrenken (Chirotherapie)
[Jrhysikalische Therapie (z.B. Kalte, Warme, Strom, Tens, Ultraschall etc.)

[ISpritzen
Wenn ja wohin, wann und was (bitte so genau wie mdglich beschreiben) und ggfs. von wem:

[CHilfsmittel (z.B. Bandage, Fingerring etc.)
[Jschmerzinfusion

[CJalternative Therapien (z.B. Lasertherapie, Magnetfeldtherapie, Akupunktur, Injektionen mit
homdopathischen Mitteln u.a. Hyaluronsaure, kdrpereigene entziindungshemmende Mittel etc.)

Bitte genau beschreiben welche alternativen Therapien durchgefiihrt wurden:
[CImagnetfeldtherapie

[CLasertherapie

[Jspritzen mit Hyalurons&ure

[CINahrungserganzungsmittel

[Ispritze mit korpereigenem Mittel (z.B. Orthokin ® )

[JAndere (bitte genau beschreiben)

26. Welche anderen Arzte und/oder Hausérzte haben Sie bisher wegen Erkrankungen der Hand
und/oder Finger aufgesucht mehrere Antworten méglich)?

[Jallgemeinmedizin
[Jinternist
[Jorthopade
[CINeurologe
[CJRheumatologe
[JHals-Nasen-Ohrenarzt

[Jurologe

[CINeurochirurg

Wenn Sie schon einmal beim Neurologen waren, was wurde genau gemessen und welches Ergebnis
kam dabei heraus?

Bitte genau beschreiben wann, wo und was, am Besten mit Befundbericht

27. Welche bisherigen diagnostischen Untersuchungen wurden durchgefiihrt?
[Jultraschall

[[JrRéntgenaufnahmen

[CJcomputertomographie (CT)

[ JMagnetresonanztomographie (MRT)
Wenn Untersuchungen durchgefiihrt wurden, bitte ich Bilder und Befundberichte die nicht &lter als 1
Jahr sind, zur Untersuchung mitzubringen.



28. Wurden Nervenleitungsgeschwindigkeiten beim Neurologen gemessen?

[lia [Cnein

Wenn ja, bitte Befundbericht mitbringen.

29. Wann wurde Ihnen das letzte Mal Blut abgenommen (z.B. Entziindungswerte, grol3es
Blutbild, Leberwerte, Nierenwerte)

Wenn ja, was
Bitte Befunde die nicht &lter als 1 Jahr sind mitbringen.

30. Wurden Sie betr. der Blutwerte schon mal auf Rheuma untersucht z.B. Werte wie
Harnsaure, C-reaktives Protein, Blutsenkung, kleines/groRes Blutbild, Immunelektrophorese,
CCP, HLAB 27, Borrelien, Shigellen, Clamydien, Yesinen etc.

Cia [ Jnein

Wenn ja, Laborbefunde unbedingt mitbringen.

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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