
Fragebogen

Dieser Fragebogen soll  als Leitfaden dienen, um Fragen im 
Zusammenhang mit Ihrer Skoliose beim ersten Gespräch mit  
Ihrem behandelnden Orthopäden zu klären.

Wenn  Sie  als  Mitglied  des  Bundesverbandes  Skoliose-
Selbsthilfe  e.V.  im  Zusammenhang  mit  Ihrer  Skoliose 
persönliche  gesundheitliche  Fragen  an  unseren  Fachbeirat 
haben,  können  Sie  diesen  Fragebogen  ausgefüllt  an  uns 
zurücksenden.

Bundesverband Skoliose-Selbsthilfe e.V.

Das Anschriftenfeld können Sie für einen Fensterbriefumschlag nutzen.

Bundesverband Skoliose-Selbsthilfe e. V.
Geschäftsstelle

Siegburger Str. 1a
51491 Overath



Sehr geehrte(r) Frau/Herr _______________________________________________‚

auf Ihre Vorstellung am    _______________________________________________

in meiner Praxis freue ich mich. Bitte beantworten Sie vorab folgende Fragen im Zusammenhang mit Ihrer
Skoliose/Kyphose:

Seit wann ist Ihre Skoliose/Kyphose bekannt? _________________________________________________

Wie alt waren Sie damals? ________________________________________________________________

Gibt es in Ihrer Familie Skoliosen/Kyphosen? _________________________________________________

Bestehen bei Ihnen zusätzliche Erkrankungen? ________________________________________________

Bisherige Behandlung? ___________________________________________________________________

Wurden bei Ihnen Operationen durchgeführt? _________________________________________________

Wann und wo wurden Sie operiert? _________________________________________________________

Waren Sie schon in einer Reha-Kur? ________________________________________________________

Welche Beschwerden haben Sie? ___________________________________________________________

Welchen Krümmungswinkel hat Ihre SkoIiose/Kyphose?_______(Wirbelsäulenganzaufnahmen im Stehen)

Hat Ihre SkoIiose/Kyphose zugenommen? ___________________________________________________

Wenn ja, in welchem Zeitraum? ____________________________________________________________

Haben Sie einen Rippenbuckel? ____________________________________________________________

Wenn ja, hat dieser zugenommen? __________________________________________________________

Besteht bei Ihnen eine Lendenwulst? _______________________________________________________

Wenn ja, hat diese zugenommen? __________________________________________________________

Steht Ihr Becken gerade? _________________________________________________________________

Größe:                                                                                              Gewicht:                                                      

Haben Sie einen Rumpfüberhang? __________________________________________________________

Haben Sie Probleme mit der Atmung?                                            Vitalkapazität:                                             

Bestehen bei Ihnen Lähmungen? ___________________________________________________________  

Haben Sie spezielle Probleme? _____________________________________________________________

Welchen Beruf üben Sie aus? ______________________________________________________________

Nur bei Frauen: 
Besteht eine Schwangerschaft?  ______
Wie viele Kinder haben Sie?      ______

Bitte bringen Sie bei Ihrer Vorstellung alle Befunde und Röntgenbilder mit!


