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Dato: ………………………………

Navn: ………………………………….…………………………

Personnr: ………………………………………    Kjønn: M/K

Yrke: ………………………………………….……………………

Fritid/Sosialt:………………………………………………………………………………………………………………………………

Holdning/belastning i ADL: ……………………….……………

Lege: ……………………………………………….……………

Sykemeldt pga aktuelle symptom:  Nei / Ja     Siden …/…/…

ANAMNESE
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SYMPTOM

Marker symptom under denne smerteperiode




Beskriv symptom: ……………………………………………………………………………………………………….…

Hatt symptom siden ….…….….……………………….…………………….  Forbedret / uforbedret / Forverret
Utløsende faktor: ……………………………….…………………..………………………….. Ingen utløsende faktor
Symptom ved debut: nakke / overarm / underarm / hodepine …………………………………….……………..….

Konstante symptom: nakke / overarm / underarm             Intermitterende symptom: nakke / overarm / underarm
	Verre av:
	bøye                             sitte                               vri                                    ligge / reise seg

morgen / under dagen / kveld                                                                        i ro / i bevegelse

Øvrig: ……………………………………………………………………….…………………………

	Bedre av:
	bøye                             sitte                               vri                                    ligge 

morgen / under dagen / kveld                                                                        i ro / i bevegelse

Øvrig: ……………………………………………………………………….…………………………

	Forstyrret søvn:       Ja / Nei
Sovestilling: mage / rygg / side   hø  ve
Symtomprov. av hoste / nyse / svelge  …………………………

Svimmelhet / tinnitus / kvalme  …………………………….

Antall problemperioder:  0          1-5        6-10      11 +
	Pute: ………………………………………….

Endret sovestilling: Ja / Nei ………………..….

Gang: normal/ forandret ………………...……

Bilsyk     Ja / Nei  ……………………………

Nakkeproblemer første gangen: …………..…


Tidigere problemer: …………………………………………………………………….………………………………..

Tidligere behandling: ……………………………………………………………………………………..……………… ……………………………………………………………………..…………………………………………………………

Røntgen:    Ja / Nei  ………………………………………………………..…………………………….………………..

Allmenn helse:     god / moderat / dårlig  ………………………………….…………………………….…………….

Medisiner: nei / NSAID / analg / cortison / anticoag / annet  …………………….…………………..………….……

Større / nylig op: Ja / Nei ………………………………………………………………….……………………………

Ulykker:  Ja / Nei  …………………………………………………………………………..………………………..…..

Vektreduksjon:  Ja / Nei …………………………………..  Tobakk :   Ja / Nei …………..……………………….….

Fysisk aktivitet: ………………………………………………………………………………..……………………………

UNDERSØKELSE

	HOLDNING

Sittende:  god  /  moderat  /  dårlig  ……………………
	Stående:  god  /  moderat  /  dårlig  ………………….


Effekt av holdningskorrigering ………………………………………………………………………………………..…

	Protrahert hode: Ja  /  Nei
	Torticollis: høyre  /  venstre  /  ingen


Øvrige fund: …………………………………………………………………………………………………………………

NEUROLOGI

	Muskelkraft ……………………………………………….

Sensibilitet ………………………………………………..
	Reflekser ………………………………………………...

Nervetensjonstegn ……………………………………...


BEVEGELIGHETSINNSKRENKNINGER

	
	Stor
	Moderat
	Liten
	Ingen
	
	
	Stor
	Moderat
	Liten
	Ingen

	Protraksjon
	
	
	
	
	
	Sidebøyning hø
	
	
	
	

	Fleksjon
	
	
	
	
	
	Sidebøyning ve
	
	
	
	

	Retraksjon
	
	
	
	
	
	Rotasjon hø
	
	
	
	

	Ekstensjon
	
	
	
	
	
	Rotasjon ve
	
	
	
	


	TESTBEVEGELSER
	Beskriv effekten på aktuell smerte.        P – Produce       A – abolish   I – increase  D – decrease    NE – no effect Centralises  Peripheralises    B – better    W – worse      NB – no better     NW – no worse      


Beskriv smerten i sittende før testbevegelser    ……………………………………………………….   PDM   ERP

	
	PRO …………………………………………………………………………………………………………..……..

	Rep
	PRO………………………………………………………………………………………….………….…………..

	
	RET………………………………………………………………………………………….……………….……..

	Rep
	RET………………………………………………………………………………………….………….…………..

	
	RET EXT …………………………………………………………………………………………………………..

	Rep
	RET EXT …………………………………………………………………………………………………………..


Beskriv smerten i liggende før testbevegelser……………………………………………………………

	
	RET ………………………………………………………………………….…………………………………….

	Rep
	RET ………………………………………………………………………….…………………………………….

	
	RET EXT ………………………………………………………………………………………………………….

	Rep
	RET EXT….……………………………………………………………………………………………………….


(Ved behov)

	
	SB (Hø) …………………………………….
	
	
	ROT hø …………………………………………..

	Rep
	SB (Hø) …………………………………….
	
	Rep
	ROT hø …………………………………………..

	
	SB (Ve) ..……………………………………..
	
	
	ROT ve …………………………………………..

	Rep
	SB (Ve) ……………………………………….
	
	Rep
	ROT ve …………………………………………..

	
	
	
	
	FLEX ……………………………………………..

	
	
	
	Rep
	FLEX ……………………………………………..


STATISKE TEST (Ved behov)

	Protraksjon ……………………………………………..
	Fleksjon ………………………………………………….

	Retraksjon ……………………………………………...
	Ekstensjon sittende / mage / rygg …………………….


ØVRIG

Skulderbelte …      ………………………………………………………………………………………………………..

Spesifikke test …………………………………………………………………………………………………………….

KONKLUSJON

Posturalt syndrom            Dysfunktion               Derangement nr …..              Traume              Ingen konklusjon

Øvrig ………………………………………………………………………………………………………………………..

BEHANDLINGSPLAN

Holdningskorrigering ……………………………………………………………………………………………………….

Fleksjon ……………………………………………………………………………………………………………………

Ekstensjon …………………………………………………………………………………………………………………

Lateral ……………………………………………………………………………………………………………………….

Øvrig ………………………………………………………………………………………………………………………..

Fysioterapeut : ……………………………………………………………………….………Sign : ……………………..

Cervikalstatus








