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Empfehlung für eine 
Muskelfunktionsanalyse der Wirbelsäule 
 

  im Rahmen von AMW 
(Analysegestützte medizinische 
 Wirbelsäulentherapie) 

 

 im Rahmen eines Diagnostikmoduls 
(i.V.-Vertrag) 

 

 als Einzeluntersuchung 

 
 
Hauptdiagnose: …………………………..…… 
 

 Bandscheibenschaden Höhe ………………                 Z.n. OP 
 Nukleotomie/ Dekompression 
 Spondylodese 
 Bandscheiben-Endoprothese 

 chronisch rezidivierendes   HWS-Syndrom   mit Cervikalgie 
     BWS-/ LWS-Syndrom  mit Lumbalgie 
 radikuläre Symptomatik 

 akut 
  abgelaufen 

 pseudoradikuläre/ funktionelle 
    Symptomatik 
 muskuläre Insuffizienz 

 
Relevanter Kurzbefund: …………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nebendiagnose: ……………………………………….… 
 

 Coxarthrose  Hüft-TEP  Gonarthrose  Knie-TEP  Omarthrose  Schultererkrg. 
 
 

Sehr geehrter Patient, um Sie nicht zu gefährden, müssen bestimmte Erkrankungen vor der 
Analyse ausgeschlossen werden. Leiden Sie unter: 
 
 
 schweren Gefäßerkrankungen 
  Aneurysma großer Gefäße 
 schwerer Herz-Kreislauferkrankungen mit 
  Herzleistungsstörung 
  instabiler Angina pectoris 
 
 Bauchoperationen (bis 4 Monate zurück) 
 Frauenärztlichen Operationen (bis 4 Monate 
    zurück) 
 Narben-, Bauchdecken-, Leistenbruch 
 

 Mißbildungen der Wirbelsäule 
 zunehmender Instabilität der Wirbelsäule 
 Tumorleiden mit Beteiligung der Wirbelsäule 
 schwerster Osteoporose 
 
 entzündlichen Erkrankungen im akuten Schub 
  PcP/ Rheuma 
  Morbus BECHTEREW 
 
 Gelenkversteifungen 
 

 
Sollten Sie sich nicht sicher sein, sprechen Sie bitte mit dem verordnenden Arzt! 

Bitte nur Zutreffendes ankreuzen! 
 
 
 

Ärztliche Bescheinigung vom …………… : 
der o.a. Patient wurde von mir untersucht. Aufgrund der vorliegenden Untersuchungsbefunde 
bestehen für die Teilnahme an Kraft- und Funktions-Analysen und dem DAVID-Rückentrainings-
programm keine gesundheitlichen Bedenken. 
 
_____________________________________________________________________________ 
    
 

Ort: Ambulantes RehabilitationsCentrum Helle Mitte der PhysioErgo GmbH, 
Fritz-Lang-Platz 6 (Ärztehaus B, 2.OG), 12627 Berlin, Tel. 030 / 911 48 66 10 

Termin: ___________________ 

Bitte Sportkleidung und ein Handtuch mitbringen! 

 

  

 

                 

           

 


