Patientenfragebogen

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur optimalen Nutzung der Untersuchungszeit mdchten wir Sie bitten, dieses Formular gewissenhaft

auszufillen. Vielen Dank!

(Stand: 06.01.2012)

Fragen zu lhrer Person:

Name, Vorname: Datum:

Str./Plz/Ort: Tel. beruflich:
Tel. privat:

Behandelnder Tel.-Nr:

Arzt:

Fragen zu lhren derzeitigen Beschwerden:

Wo sind lhre derzeitig
beklagten Beschwerden
bzw. Schmerzen? (Bitte
einzeichnen — wenn
mehrere, so
nummerieren!)

Sie kdnnen schreiben
oder folgende Zeichen
benutzen:

& = Schmerz

Z4 = Taubheit

#= Kribbeln
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Seit wann haben Sie

diese Beschwerden? Seit:

War damals ein Unfall
oder eine Anderung lhrer
Arbeits- oder Bewe-
gungsgewohnheiten, als
die Beschwerden das
erste Mal auftraten?

Nein: (J

Ja: (J (Dann bitte nennent)

Wie stark sind ihre o. g.
Beschwerden bzw.
Schmerzen? (Bei
mehreren Beschwerden |

(Bitte zeichnen Sie einen Strich auf folgender Linie, wo Sie die Intensitét lhrer
Beschwerden heute einstufen wirden!)

bitte jeweils numerieren!)  keine Schmerzen

maximal vorstellbare Schmerzen

Wann treten Ihre fruh morgens vormittags gegen Mittag nachmittags abends  nachts

Beschwerden zur Zeit 0 | | 0 0

auf?

Wodurch treten Ihre

Beschwerden zur Zeit auf

(Bewegungen,

Haltungen,

Arbeitssituationen, ...)?

Sind diese Beschwerden Geflhlsstérungen Ja: O Nein: [(J

mit anderen verbunden?  y afyerjust, Schwachegefihl Ja: O Nein: [
Kopfschmerz, Schwindel oder &hnliches Ja: OJ Nein: [J
Stoérung der Blasen-, Mastdarm und/oder sexuellen Ja: O Nein: [(J
Funktion:
Sonstiges (wenn ja, bitte nennen): Ja: J Nein: OJ

Bisherige und derzeitige
sonstige Behandlungen:

Nehmen Sie derzeit
Medikamente ein (wenn
ja, welche)?

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Patientenfragebogen Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Fragen zu sonstigen Beschwerden:

Haben Sie noch andere
Beschwerden bzw.
Schmerzen? Wenn ja,
wo? (Bei mehreren bitte
numerieren!)

Seit wann haben Sie

diese Beschwerden? Seit:
Wie bewerten Sie die (Bitte zeichnen Sie einen Strich auf folgender Linie, wo Sie die Intensitat Ihrer
Intensitat dieser Beschwerden heute einstufen wiirden!)

sonstigen Beschwerden?

(Bei mehreren

Beschwerden bitte | |
jeweils numerieren.) null maximal vorstellbar

Hatten Sie in der
Vergangenheit Unfélle
bzw. Verletzungen?
(Bitte mit Datum
angeben!)

Welche Behandlungen
wurden damals
durchgefiihrt?

Haben Sie sonstige
Erkrankungen (jetzt
oder friiher gehabt)?
(Wenn mehrere, dann
bitte nummerieren!):

Wie wurden bzw. werden
diese behandelt?

Wissen Sie von
schweren
Erkrankungen oder
Kontraindikationen fur
Bewegung bzw.
Physiotherapie bei
Ihnen? (Wenn ja, bitte

nennen!)

Fragen zu lhren Aktivitaten:

Derzeit ausgeubter Beruf: seit: vorher:

Derzeit ausgelbte seit:

Sportarten bzw. Hobbys: wochentlich: . . .. mal fir . . . Std.
Wie schatzen Sie ihre (Bitte zeichnen Sie einen Strich auf folgender Linie, wo Sie Ihre Leistungsféhigkeit
derzeitige heute einstufen wirden! Machen Sie gegebenenfalls jeweils einen Strich fur die
berufl./sportliche berufliche und einen fiir die sportliche Leistungsfahigkeit.)

Leistungsféhigkeit ein?
I I

nicht vorhanden optimal

Was denken und erwarten Sie?

Was vermuten Sie selbst
als Ursache lhrer
Beschwerden?

Was erwarten,
erwinschen und erhoffen
Sie sich von der
Physiotherapie?

Ort, Datum Unterschrift

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011) 2




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Ausfihrliches Dokumentationsschema zum Lernen

Patient: . . ......... ... ... .. ... Alter: . .. ... Datum PT-Untersuchung: . . .
Arztliche Diagnose: . ............cocooiiia ... Physiotherapeut: ... .......
PT-Verordnung: . . ... Zimmer/Tel.:.............

CAVE!

(Stand: 06.01.2012)

Symptome
-  Wo? i
—  Seitwann? \ A |
- Wie? ‘ e Y
—  Wann jetzt und v U :”‘ il (v
wodurch? |
—  Womit verbunden? Ll I
Nachtschmerz: Ja 3 Nein O
Intensitat: - e -
01 2 3 456 789 10
Symptomausldsende
Richtung bzw.
Haltung
Kontraindikationen f. Aus- Positiv: | Negativ: | Gelenkstellung: Kommentar:
grolRere Bewegung? | gangs-
Beweglichkeit des stellung:
Nervensystems: a a
— N. ischiadicus a a
— N. femoralis a a
— N. medianus a a
— N. radialis a d
— N. ulnaris
— Funktion Organe m) m)
kleines Becken: 0 0
— Sonstige
(patholog. Relfexe
etc.):
Motorik und Reflexe o. B. fehlend: | zentral: | Kraft: | Sens.: | Positiv: | Negativ:
Sensibilitat: d a a d a
a a a d a
d d a a d
d d a a d
a d a O d
) 0 ) O )
Oberflachliche negativ (J | Kommentar:
Palpation positiv (3
Sicherheitstests: Ausgangs- | Positiv: | Negativ: Kommentar:
stellung:
— vertebralis O a Rot.re::...... Rot. li: ........
— Traktion CO-C1: O a
— Ligg. alaria O a
— Lig. transversum
atlantis m) ]
— Sonstige:
0 d
Aktualitat akut | subak | chronisch O kontinuierlic | intermittierend | episodenhaft
a ut (>3 Mo) h O taglich <N
(<é6wo)| 7 0 selten | haufig
(6-12 u} o
Wo)

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011) 1




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Einschatzung des positiv | fraglich | negativ sachlich emotional / | Sonstig:
Umgangs mit dem ) O d O affektiv
Schmerz 0
Symptomaus-

I6sendes Gelenk

Allgemeine Beurteilung
der Nachbargelenke
(siehe evt. separates Blatt)

Allgemeine Beurteilung
des Patienten (Atmung,
Herz-Kreislauf, ...)

Erwartungen des
Patienten an die PT

Il Spezifische Untersuchung des symptomausiésenden Gelenkes

1 Anamnese
(siehe evt. separates Blatt)

2 Inspektion

Inklusive der
oberflachlichen
Palpation: Muskeltonus,
Gewebeveranderung,
Kontur et al.

S

\ ;v
S A

3 Bewegungs-

prifung
aktiv

Extremitéten im Seitenvergleich hier notieren:

Endstellung der WS-Bewegungen hier einzeichnen und evtl. Wert 0-6 hinzufiigen:

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

a) Rotatorische
Bewegungen

Aktiv
(Winkel- bzw.
Bewegungs-

grade 0-6)

Passiv
weiter?
(mdglichst

Winkelgrade)

Passiv
(Bewegungs-
widerstand

Endgefuhl

Symptome
Schmerz
(beklagte

Kom-
mentar

Flexion
bzw. Ventralflexion

Extension
bzw. Dorsalflexion

Abduktion bzw.
Lateralflexion rechts

Adduktion bzw.
Lateralflexion links

Aullenrotation
bzw. Rotation rechts

Innenrotation
bzw. Rotation links

Pronation
bzw. Eversion

Supination
bzw. Inversion

Zusammengesetzte
Bewegungen

Stabilitatstests
der Extremitaten

Quantitat

(Bewegungs-

grade 0-6)

Qualitat
(Bewegungs-
widerstand)

Endgefunhl
bzw. Bewegungs-
stopp

Schmerz bzw.
Symptome
(beklagte)

Kommentar

— tibiales/ulnares
Klaffen:

— fibulares/radiales
Klaffen:

b) Translatorische
Gelenktests:

Quantitat

(Bewegungs-

grade 0-6)

Qualitat
(Bewegungs-
widerstand)

Endgefuhl bzw.
Bewegungs-
stopp

Schmerz bzw.
Symptome

Kommentar

— Traktion

— Kompression

— Gleiten anterior

— Gleiten posterior

4 Muskeltests

Kraft
(Wert 0-5)

Symptome

bzw. Schmerz beim
Widerstandstest

Lange

Symptome
bzw. Schmerz beim
Langentest

Kommentar

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Koordination
(Test und Ergebnis
beschreiben)

Ausdauer
(Test und Ergebnis
beschreiben)

Sonstiges
wie Schnelligkeit u. a.

5 Palpation
(strukturspezifische)

6 Neurologische und

angiologische Tests
QO Neurologie:
Kennmuskeln, Sensibilitat,
Reflexe, veget. Funktion,
Mobilitat

O Angiologie: Puls,
Blutdruck, funktionelle Tests
(Ratschow ...) etc.

7 Arztliche Unter-

suchungen

0 Radiographie, Labor,
Punktionen, Excisionen

O  Elektrodiagnostik
(EEG, EMG, ...)

U Organunter-suchungen
des Facharztes

8 Zusammenfassende Beurteilung

Interpretation der
positiven und
negativen Befunde:
Symptome
g
Bewegungsrichtung
g

Kontraindikationen /
Aktualitat /
Schmerzerleben
4
Bereich (Gelenk)
4
hypo-/hyper-/physiol.
mobil
4
Struktur
4
Verursachende und
beeinflulRende
Zusatzfaktoren

Einschéatzung des
Problems nach der
ICF

(Stérung der gesundheitlichen
Funktionsfahigkeit)

Schéaden
der Kérperfunktion
bzw. —struktur

a

Storung der Aktivitat
der Person

a

Stérung der Partizipation
an den Lebensbereichen mit
persénlichen und umwelt-
bedingten Kontextfaktoren

0

Probebehandlung

Physio-
therapeutische
Aktualitdtsdiagnose

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Il Behandlung
Behandlung | Behandlungs- Behandlungsziel Behandlungsmafnahmen Prognose
splan mit aspekt therapeutische u. Eigeniibungen
Behand- Symptome
lungsziel
und
Prognose
Hypo-
mobilitaten:
muskular
artikular
neural ...
Erhalt der
Beweglichkeit
Hyper-
mobilitaten
Gewebever-
anderungen
Information,
Instruktion
Behandlung | Datum: MalBhahme: Kontrolltest(s) | Ergebnis:
mit :
standigen
Kontroll-
tests
(bei Platzmangel
bitte aur
separates Blatt
verweisen)
Abschlussuntersuchung
Datum: Kontrolltest(s): |Messung der |Messung der negative | unver- |positive
Eingangs- Abschluss- Verén- andert |Veréan-
........... untersuchung |untersuchung derung derung
(bei Platzmangel 0 O ]
bitte aur
separates Blatt
verweisen) a a a
Zufrieden-
heit des
Patienten
Weitere
Empfehlung
Datum:............. Unterschrift zustéandiger Physiotherapeut: . ..........................

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Lernversion des Dokumentationsschemas Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Behandlung mit standigen Kontrolltests Patient: . ........ ... ... ... ...
Datum: Malnahme: Kontrolltest(s): |Ergebnis:
Datum:............. Unterschrift zustéandiger Physiotherapeut: .. .........................

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011) 6




Lernversion des Dokumentationsschemas Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Zusammenstellung der Informationen flr eine Mitteilung an Arzt bzw. PT-Kollege

Zusammenfassende Beurteilung der Untersuchung

Interpretation der
positiven und
negativen Befunde:
Symptome
3

Bewegungsrichtung
3

Kontraindikationen /

Aktualitat
4

Bereich (Gelenk)
3

hypo-/hyper-/physiol.
mobil
3

Struktur
!

Verursachende und
beeinflulende
Zusatzfaktoren

Probebehandlung

Aktualtitdsdiagnose

Einschéatzung des Schéadigung Funktionsbeeintrachtigun Behinderung
Problems nach der Schéaden g Stdrung der Patizipation
ICF (der Korperfunktion Storung der Aktivitat (an den Lebensbereichen mit
(Storung der bzw. —struktur) (der Person) personlichen und umweltbedingten
gesundheitlichen Integritat) Kontextfaktoren)
Behandlung
Behandlung | Behandlungs- Behandlungsziel Behandlungsmafnahmen Prognose
splan mit aspekt therapeutische u. Eigentibungen
Behand- Symptome
lungsziel
und Hypomobili-
Prognose taten: muskular,
artikular, neural, ...
Erhalt der
Beweglichkeit
Hyper-
mobilitaten
Gewebever-
anderungen
Information,
Instruktion
Behandlung | Datum: Malnahme: Kontrolltest(s): |Ergebnis
mit
standigen
Kontroll-
tests
Abschlussuntersuchung
Kontrolltest(s): negative unver- |positive
Veranderung | andert |[Veranderung
Datum: . ... 0 0 0

Zufriedenheit
des Patienten

Weitere
Empfehlung

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011) 7




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Erganzung zur Dokumentationsvorlage: Kiefergelenk

Aktive
Bewegungen im
Seitenvergleich
(Sehen und tasten)

MundschlieBung

Seitverschie-
bung rechts
(8 — 10 mm)

Seitverschie-

bung links
(8 — 10 mm)

Mundoffnung (40 — 45 mm)

Retrusion

rechts

Protrusion
(8 — 10 mm)

Rotatorische spezif.
Bewegungstests

Aktiv

Passiv
weiter?

Passiv

Endgeflnhl

Symptome
Schmerz

Kom-
mentar

Mundoéffnung

MundschlieBung (aus
Ruhestellung)

Seitverschiebung
rechts

Seitverschiebung links

Protrusion rechts

Retrusion rechts

Protrusion links

Retrusion links

Translatorische
Bewegungstests

Quantitat

Qualitat

Endgeflihl

Schmerz bzw.
Symptome

Kommentar

Traktion rechts

Kompression rechts

Traktion links

Kompression links

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

4 Muskeltests Kraft Symptome Lénge Symptome Kommentar
(Wert 0-5) | bzw. Schmerz beim bzw. Schmerz beim
Widerstandstest Langentest

Mundéffnung

MundschlieBung (aus
Ruhestellung)

Seitverschiebung
rechts

Seitverschiebung links

Protrusion

Retrusion rechts

Retrusion links

Koordination
(Test und Ergebnis
beschreiben)

Ausdauer
(Test und Ergebnis
beschreiben)

Sonstiges
wie Schnelligkeit u. a.

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)




Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Erganzung zur Dokumentationsvorlage: spezifischen Untersuchung des SIG

Test Ergebnis Kommentar
Symphysis pubica

w Spiel- und Standbeinwechsel |rechts links

g Vorlaufphdnomen rechts links

E’ Rucklaufphanomen rechts links

% Hebetest rechts links

§ Test der Gegennutation rechts links

Ergebnis:

Symptomlokalisationstests

Nutationstest

Gegenutationstest

Sacrum kaudal

Sacrum kranial

Klaffen dorsal

Klaffen ventral

ASLR
Active straight leg raising

Ergebnis:

N. B.: Die Beweglichkeitstests Spiel- und Standbeinwechsel, Vor- und Ricklaufph&nomen sind nicht

reliabel. Fur den Hebetest und den Test der Gegennutation (sowie die Prifung der Symphysis pubica)

sind uns bisher keine Reliabilitatsstudien bekannt (Stand 06.01.2012).

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)
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Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Erganzung zur Dokumentationsvorlage: Zehnertest Ruckful3 nach Kaltenborn

Ubungsblatt: Notiere Werte von 0-6 0 Ankylose
1= |sehr hypomobil
2= |etwas hypomobil
3 = | physiologisch mobil
Name des Probanden: . ........... ... .. 4 = | etwas hypermobil
5= |sehr hypermobil
6 vollig instabil
Generelle Beweglichkeit Datum | Datum | Datum | Datum | Datum
der FuRwurzel
Notiere grob einen zusammengefal3ten
Eindruck fur alle Bewegungsrichtungen
Fixiere | Bewege Datum | Datum | Datum | Datum | Datum
Der Therapeut steht fibular, stiitzt den
FuRauRenrand mit seinem Oberschenkel
und umfallt den Fuld mit beiden Handen
von tibial.
Talus Os naviculare
Os naviculare |Ossa cuneiformia
[, I1und Il
Os cuneiforme | | Os metatarsale |
Os cuneiforme Il | Os metatarsale Il
Os cuneiforme 1l | Os metatarsale
11
Der Therapeut befindet sich im Kavalierstand distal des Ful3es. Die fibulare Hand umfaf3t mit den

Fingern von dorsal und dem Daumen von plantar das Os cuboideum.

Os cuboideum

Ossa
metatarsalia IV
und dann V

Os naviculare mit
Os cuneiforme llI

Os cuboideum

Calcaneus Os cuboideum
Der Therapeut steht fibular (USG) bzw. distal (OSG) des FuR3es.
Talus Calcaneus
Tibia und Fibula Talus

Der Therapeut befindet sich distal des Ful3es im Kavalierstand

Zusatztests:

oder steht fibular des Ful3es.

ein Os

das benachbarte

cuneiforme

Os cuneiforme

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)
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Lernversion des Dokumentationsschemas

Weiterbildungstrager Manuelle Therapie / OMT

Erganzung zur Dokumentationsvorlage:
Zehnertest der Handwurzel nach Kaltenborn

) 0 Ankylose
Ubungsblatt: Notiere Werte von 0-6 1= |sehr hypomobil
2 = | etwas hypomobil
3 = | physiologisch mobil
4 = | etwas hypermobil
Name des Probanden: . ............ . ... 5= |sehr hypermobil
6 vollig instabil
Generelle Beweglichkeit Datum | Datum | Datum | Datum | Datum
des Handgelenks
Notiere grob einen zusammengefal3ten
Eindruck fur alle Bewegungsrichtungen
Fixiere | Bewege Datum | Datum | Datum | Datum | Datum
Der Therapeut steht distal der
Patientenhand.
Os capitatum | Os trapezoideum
Os capitatum | Os scaphoideum
Os capitatum Os lunatum
Os capitatum Os hamatum
Die ulnare Handkante des Patienten wird gegen den Therapeutenbauch gestuitzt.
Os Os trapezoideum
scapohoideum und trapezium
Radius Os scaphoideum
Radius Os lunatum
Die radiale Handkante des Patienten wird gegen den Therapeutenbauch gestiitzt.

Ulna mit Discus

Os triquetrum

Os triquetrum

Os hamatum

Os triquetrum

Os pisiforme

Zusatztests: Der Therapeut steht distal de

r Pat.-hand.

Os lunatum

Os triguetrum

Os lunatum

Os scaphoideum

Os trapezoideum

Os trapezium

(Aus: Schomacher J. Manuelle Therapie — Bewegen und Spuren lernen, Stuttgart New York: Thieme Verlag, 2011)
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