Nordstrand Kiropraktorklinikk

INNTAKSSKJEMA
Navn:





     
        Personnr.: (((((((((((
Adresse: 






Postnr:              




Telefon: (P) 

       
        (A) 

  
 (Mobil) 



       
Hvordan fikk du vite om klinikken: 









Fastlege: ___________________________________________
 

Vekt/mål:
Fødselsvekt________  Vekt i dag________  Fødselslengde________ Lengde i dag________
Fødsel:

 FORMCHECKBOX 
 Vaginal,  FORMCHECKBOX 
Keisersnitt,  FORMCHECKBOX 
Setefødsel,  FORMCHECKBOX 
Tang/sugekopp,  FORMCHECKBOX 
Hjemmefødsel,  FORMCHECKBOX 
Sykehus
APGAR Score_______  Var det antydning til  FORMCHECKBOX 
 gulhet eller  FORMCHECKBOX 
 blåhet ved fødsel?

Medfødte defekter/unormaliteter:__________________________________________________

Mating:

 FORMCHECKBOX 
Bryst,  FORMCHECKBOX 
Flaske,  FORMCHECKBOX 
Formula

Siste besøk hos lege:_______________ Årsak:_______________________________________

Hva er hovedgrunnen(e) til at du oppsøker kiropraktor? 






Hvor lenge har barnet hatt plagen(e)? 








Hva utløste plagen(e)? 










Tidligere skader (trafikkskade, fall, brudd, etc): 








Sykehusopphold (sykdom, operasjoner, etc): 







Bruker barnet medisiner?  FORMCHECKBOX 
 Nei   FORMCHECKBOX 
 Ja   

Hvis ja, hvilke medisiner og hvorfor: 











      Side 1 av 2
Inntaksskjema, side 2 

Hvilke vaksiner har barnet fått?______________________________________________________
Dersom barnet har smerter, vennligst marker disse på figuren med X:

[image: image1.png]





Tidligere undersøkelse: 

 FORMCHECKBOX 
 Røntgen
 FORMCHECKBOX 
 CT-røntgen
 FORMCHECKBOX 
 MR
 FORMCHECKBOX 
 Blodprøver
 FORMCHECKBOX 
 Andre

Kommentar: 












Tidligere behandling: 

 FORMCHECKBOX 
 Kiropraktikk   
 FORMCHECKBOX 
Fysioterapi   
 FORMCHECKBOX 
 Manuell terapi   
 FORMCHECKBOX 
 Medikamentell


 FORMCHECKBOX 
 Akupunktur   
 FORMCHECKBOX 
 Homeopati 


 FORMCHECKBOX 
 Annen behandling, spesifiser: 


Dato: 



 Signatur:  
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