
Sievers Sports Medicine                              Patient Injury Form 
**If this is a work related injury stop and inform the receptionist if you have not previously done so. 

 

Patient Name____________________________                                   Today’s date ____/____/________ 

 

Where do you hurt or what do you need to be seen for? _____________________________________ 

 

If an injury how did it occur? ____________________________________________________________ 

Date if injury or illness onset_____/_____/__________ 

Please rate your pain   (good)   1     2     3     4     5    6     7     8     9     10   (severe) 

Where did it occur? ______ work ______ sports______ home______ other _________________________ 

What treatment have you tried ___ rest___ ice___ elevation___ support (brace) ______other Dr.________ 

 

Other__________________________ What makes the pain worse? ______________________________ 

 

What gives relief to pain? ________________________________________________________________ 

 

Current Medications____________________________________________________________________ 

 

Allergies to Medications_______________________________ Pharmacy? ________________________ 

 

*Fill out all information every visit! 


