Chiropractisch Neurologisch Centrum Korenpad 1, 6534 AS Nijmegen
Patiént(e) Informatie  Datum............... BSN....oovovevenan 11 [
Mevr./Dhr. ... Voornaam................... Voorletter(s)....

Adres ..o Woonplaats ........................ Postcode.........

Huidige Situatie:

UW KIGCHEEN ZI[N? ... ettt ettt

Wanneer begonNen Zij?.........cocuueneueuieieieiiieieiie ettt

HOE beQONNEN ZE2. .. .ottt

Wordt u nu behandeld voor uw klachten?................ocueueeieiueeiiiieieieiaeaensee

Wordt u nu behandeld voor andere problemen?.................coceeieieneeeieieienenen....

Gebruikt u medicijnen?................. Supplementen?........ Alcohol?....... Koffie?....
................................................ Hoe veel water per dag? Liter(s) Zoet dranken?

Roken?: #sigaretten per dag, sinds wanneer...........

Verleden Situatie: (anamnese)

Spijsvertering probleem?.........ccoooeiiiiii i, Buik pijn 00it?..........oooeeiii

Probleem of pijn met plassen of ontlasting (diarreeobstipatie)?..........ccccccveviiii

Hoe bent u in contact gekomen met deze praktijk?....... ..o
Hoe komt u hier vandaag (met auto, fiets, te voet, etc.)?.........co
Zijn er rontgenfoto's of een scan gemaakt m.b.t. uw klachten?............... Waar?.......ccooveeeeenn.

Handtekening hier onder:



