Vilkommen till Alezzokliniken, Din Kiropraktormottagning

Vinligen texta svaren péa foéljande frdgor. Ar ndgot oklart hjilper sekreteraren gérna till.

Namn: Personnummer:

E-post:

Adress: Postnr: Postadress:
Tel nr Hem: Arb: Mobil:
Yrke:

Av vem rekommenderades Du att s6ka var hjalp?

Beskriv kortfattat de besvar Du soker for:

Hur lange har Du haft besvaren?

Finns det nagon anledning till Dina symptom?

Vad forvarrar Dina besvar?

Vad lindrar Dina besvar?

Har Du tidigare blivit behandlad i rygg eller leder? Av vem? Nar?

Tar Du nagon medicin?

Har Du nagon sjukdom?

Har Du genomgatt nagon operation? Vad? Nar?

Har Du varit med om nagon olycka? Vad? Nar?

Ar Du réntgad? Om Ja, Nar? Vilken kroppsdel?

Hur tranar Du? Vad? Hur ofta?

Vad har Du fér mal med beséket hos oss?

Datum: Underskrift:
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Kiropraktik - Specialistvard




