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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 / Uforandret / Forverret
Utløsende faktor: ……………………………….…………………..………………………….. Ingen utløsende faktor
Symptom ved debut: …………………………………….……………….………………………………..…………….

Konstante symptom: …………………………………….    Intermitterende symptom: ……….…..…………………

	Verre av:
	bøye                   sitte / reise seg                   vri  nakke / torso                stå                ligge 

morgen / under dagen / kveld                                               i ro / i bevegelse

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

	Bedre av:
	bøye                   sitte / reise seg                   vri  nakke / torso                stå                ligge 

morgen / under dagen / kveld                                               i ro / i bevegelse

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

	Forstyrret søvn:       Ja / Nei
Seng: fast / myk / hengende / vannseng
Symtomprov. av hoste / nyse / dyp ånding       Ja  / Nei
Antall problemperioder:  0          1-5        6-10      11 +
	Pute: ………………………………………….

Sovestilling: mage / rygg / side   hø  ve
Gang: normal/ forandret ………………...……

Ryggproblem første gang: …………..………


Tidligere problem …………………………………………………………………………….…………………………..

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

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

helsetilstand  god / middels / 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  /  middels  /  dårlig …………………
	Stående:  god  /  middels  /  dårlig …………………………


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

	Protrahert hode: Ja  /  Nei
	Kyfose:  minsket  / accentueret  /  normal


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

NEUROLOGI  (øvre og nedre extremiteter)
	Muskelkraft ……………………………………………….

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

Nervtensjonstegn ……………………………………...


BEVEGELIGHETSINNSKRENKNINGER                                    DIFFERENSIALDIAGNOSTIKK NAKKE

	
	Stor
	Moderat
	Liten
	Ingen
	
	Rep
	Pro …………………………………………………..

	Fleksjon
	
	
	
	
	
	Rep
	Ret …………………………………………………..

	Ekstensjon
	
	
	
	
	
	Rep
	Ret Ext ………………………………………………

	Rotasjon hø)
	
	
	
	
	
	Rep
	SB hø ………………………………………………..

	Rotasjon(ve)
	
	
	
	
	
	Rep
	SB ve ………………………………………………..

	Øvrig
	
	
	
	
	
	Rep
	Rot hø ……………………………………………….

	
	
	
	
	
	
	Rep
	Rot ve ……………………………………………….

	
	
	
	
	
	
	Rep
	Flex ………………………………………………….


	TESTBEVEGELSER
	Beskriv effekten på aktuell smerte.     P – produserer    E – eliminerer   Ø – øker    M – minsker    IE – ingen effekt Centraliserer     Periferiserer      B – bedre         V – verre         IB – ikke bedre       IV – ikke verre      


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

	
	FLEX…………..……………………………………………………………………………………………..……..

	Rep
	FLEX …….………………………………………………………………………………….………….…………..

	
	EXT………………………………………………………………………………………….……………….……..

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


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

	
	EIL (mageliggende).………………………………………………………….…………………………………….

	Rep
	EIL (mageliggende)………………………………………………………….…………………………………….

	
	EIL (ryggliggende) ………………………….…………………………………………………………………….

	Rep
	EIL (ryggliggende) ……………………………….……………………………………………………………….


(Ved behov)

	
	ROT (Hø) …………………………………………………………………………………………………….…….

	Rep
	ROT (Hø) …………….………………………………………………………………...……………………….….

	
	ROT (Ve) ………………………….……………………………………………….…………………….………..

	Rep
	ROT (Ve) ………………………………………………………………………………….……………………….


STATISKE TEST (Ved behov)
	Fleksjon …………………………………………..……..
	Rotasjon hø …....……………………………………….

	Ekstensjon mage / rygg …………………………..…...
	Rotasjon ve ……………………….…………………….


ØVRIG

Cervikalcolumna …………………………………………………………………………………………………………..

Ribben ……..……………………………………………………………………………………………………………….

SLUTTKONKLUSJON

Posturalt syndrom       Dysfunktion              Derangement nr …..              Traume              Ingen sluttkonklusjon

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

BEHANDLINGSPLAN

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

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

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

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

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

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

Thoracalstatus











