
ESITIETOLOMAKE

Vastaukset ovat luottamuksellisia ja tärkeitä hoitonne suunnittelua varten

Nimi: __________________________________________________________________________________

Syntymäaika: ____________________________________________________________________________

Ammatti: _______________________________________________________________________________

Kotiosoite: ______________________________________________________________________________

Postiosoite: _____________________________________________________________________________

Puhelin: ________________________________________________________________________________

Sähköposti: ______________________________________________________________________________

Harrastukset: ____________________________________________________________________________

YLEISTERVEYS

Onko yleisterveytesi tällä hetkellä hyvä ?                     Kyllä [ ]          En tiedä [ ]          Ei [ ]

Käytätkö säännöllisesti lääkkeitä ?                                 Kyllä [ ]          En tiedä [ ]          Ei [ ]

Mitä lääkettä/lääkkeitä ? ___________________________________________________________________

Onko sinulla jokin sairaus sydämessä, verenkiertoelimissä, keuhkoissa, sisäelimissä tai muualla

elimistössä ?                                                                       Kyllä [ ]          En tiedä [ ]          Ei [ ]

Jos on, niin mikä/mitkä ? __________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

TUKI – JA LIIKUNTAELINONGELMAT

Onko sinulla seuraavia oireita:

Päänsärkyä                                                                         Kyllä [ ]          En tiedä [ ]           Ei [ ]

Näköoireita                                                                        Kyllä [ ]          En tiedä [ ]          Ei [ ]

Huimausta                                                                         Kyllä [ ]           En tiedä [ ]           Ei [ ]

Korvien suhinaa/vinguntaa                                             Kyllä [ ]           En tiedä [ ]           Ei [ ]

Kipua hengittäessä                                                           Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]

Yläraajojen puutumista/voimattomuutta                    Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]



Selän aamujäykkyyttä                                                      Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]

Selän väsymistä                                                                 Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]

Alaraajojen puutumista/voimattomuutta                    Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]

Häiritsevätkö kivut/oireet yöunta                                  Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]

Narskutatko hampaitasi                                                   Kyllä [ ]           En tiedä [ ]          Ei [ ]

Oletko ollut onnettomuudessa lähiaikoina ? ___________________________________________________

Minkä alueen kehostasi loukkasit ? ___________________________________________________________

Oletko ollut lääkärin hoidossa lähiaikoina ? ____________________________________________________

Miksi ? _________________________________________________________________________________

Muuta mielestäsi hoidossa huomioitavaa tai toivottavaa : ________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Rauma   ___ / ___ 2014                             _______________________________________________________

                                                                                                                     Allekirjoitus

Hieronta FLEXIS
Katri Laaksonen p. 0451746564
Nortamonkatu 18, Rauma
Sahamäentie 10, Lappi


