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Henkil6tunnus

Puhelinnumero

Ammatti

Minka oireen/ ongelman takia tulette fysioterapiaan?

Kuinka kauan oireita/ ongelmia on ollut?

Kylla |:|

Coogd

Vaiva/ oire alkoi [] Pikkuhiljaa [ ] Yht akkia [] Vamman yhteydessa
Vaiva/ oire alkoi L] Pysynyt samana [] on nyt parempi [ Pahenee yha
Vaiva/ oire alkoi [ Aamulla L paivala L 1ialla [dvens [ Ajoittain
Kuinka kova kipunne on asteikolla 0-107?
Hoitojakson alussa Ei kipua Sietamaton
0 10
Hoitojakson lopussa - Ei kipua Sietamaton
0 10
KIPUPIIRROS
Piirra vieressa olevaan kuvaan alueet, joissa on ;’/ )
kipua/ vaivaa. ) . ‘
Kipu xxx :
Puutuminen O i ;
Kaytitteko ladkkeita? En [ ] [ . \
. &4 | \ ‘v
Kylla [ ] P / )\ 1
Tupakoitteko? En  [] a n lgsd ‘m

Kaanna



Kuinka usein harrastat liikkuntaa?
[ ] satunnaisesti [IKerran viikossa [12-3 kertaa viikossa [ luseammin

Onko sinulla jokin seuraavista?
[_] Verenpaine [ IReuma [IKasvain [_ISydansairaus
[ Tartuntatauti [IRaskaus []Masennus Llkuumeilu
[ ] Hengityselinsairaus ~ [_IStressi
L1 Muu sairaus, mika

Onko vaiva-aiheestanne otettu rtg- tai muu kuva? [ [Kylla [] Ei
Oletteko talla hetkelld muussa hoidossa? []Kylla []Ei

Hoidon tavoite:

Hoidon tavoitteen toteutuminen:

Hoito tulee peruuttaa hoitoa edeltdavana paivana klo 12.00 mennessa. Peruuttamattoman tai
myo6hassa perutun hoidon korvaus 40 €.

Allekirjoitus




