Vilkommen till Bromma Fysioterapi

Namn: Personnr:
Datum: Telefonnr:
Email:
Besvar:
Markera pa bilden var du har ont. Beskriv din smirta: (Tex niir besviras du

mest av smirta, vid nigon aktivitet eller
rorelse. Ar det mest besvirligt pa natten,

morgonen, eftermiddagen?)

Beskriv for dig tre viktiga aktiviteter som du har
problem med att utfora eller inte kan utfora alls pga dina besvar. Ange den siffra pa skalan
som svarar mot din formaga att uféra aktiviteten.

O= kan inte ufora aktiviteten. 10= kan utfora aktiviteten obehindrat eller som fore skada/

Sjukdom

1) 012345678910
2) 012345678910
3) 01234567 8910

Vind




Din hilsas

Likarkontakt:

Utredningar tex rtg/MR:

Mediciner:

Kinner du dig frisk i ¢vrigt: Ja ] Nej ]

Andra sjukdomar/skador:

Tidigare/annan behandling:

Arbete:

Sjukskrivning: Ja [ ] Nej ] om ja, heltid: | | deltid: [ ] Annat: ||

Trining/motion

E;j fysisk aktiv : ] Normalt fysisk aktiv [] Mycket fysisk aktiv []

Kénner du dig stressad Ja || Nej []
Roker du? Jal | Ngjl | Slutacl |
Snusar du? Jal | Nej L] Slutat | |
Alkoholvanor: dricker mycket || Dricker mattligt | | Dricker ¢j ]

Matvanor: Da3liga matvanor [ ] Normala matvanor [ ] Goda matvanor ||

Malsittning:

Vad har du for forvintning pa besoket hos fysioterapeuten?




