400237 7/2022

Deutscher Schmerzfragebogen

Demographie, Versicherung

) varisano

Datum beim Ausflllen

Kliniken des Main-Taunus-Kreises

Tag Monat Jahr

D-2.

D-3.

D-4.

D-5.

D-6.

Nachname: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum: | | | | ‘ ‘ |
Tag  Monat Jahr

Geschlecht: mannlich QO weiblich O

KoérpergréBBe (cm): |_I_I_, Kérpergewicht (kg): I_I_I_,

PLZ: Wohnort:

StraBBe:

Tel. privat: Tel. dienstl.:

Handy: e-mail.:

Entfernung von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km):

Nationalitat:

Muttersprache:

ca.

D-7. Name, Adresse und Telefon-Nummer lhres liberweisenden Arztes:

D-8. Name, Adresse und Telefon-Nummer der Arzte oder Psychotherapeuten, die Sie zurzeit hauptsachlich

behandeln (falls abweichend von Frage D-7):

D-9. Krankenversicherung fir ambulante Behandlung:

D-10. Krankenversicherung fur stationdre Behandlung:

D-11

zustandige Geschéaftsstelle inkl. Adresse:

. Beihilfe-Berechtigung:  nein QO  ja O durch:
D-12. Behandlung aufgrund eines anerkannten BG-Verfahrens (Arbeits- oder Wegeunfall) ja O nein O
D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? ja O nein O
D-14. Besteht eine Zusatzversicherung? ia O nein O
1. Wer lebt gemeinsam mit lhnen in Ihrem Haushalt? (Mehrfachantworten sind méglich):
ichlebe allein O Ehepartner/Partner O Kinder O (Schwieger-)Eltern O
2. Welche Schulausbildung haben Sie?  keinen Abschluss O Hauptschule / Volksschule O
Realschule / Mittlere Reife O Fachhochschulreife O Abitur / allgemeine Hochschulreife O
3. Welche Berufsausbildung haben Sie
4. Sind Sie zur Zeit gehfahig ? a O nein O
5. Sind Sie fir lhre eigene Versorgung (Kérperpflege, Anziehen, Essen) ja O nein O

auf fremde Hilfe angewiesen ?



5. Bitte zeichnen Sie im Kdrperschema ein, an welchen Kdrperstellen lhre Schmerzen auftreten

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit

eigenen Worten:

6. Wegenwelcher Schmerzen kommen Sie hauptsachlich zur Behandlung?

7.al Seltwann besiehen diese Schmeren?

weniger als 1 Monat (O % Jahr bis 1 Jahr O 2 bis 5 Jahre @)
1 Monat bis Y2 Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr alz 5 Jahre O

b}GibteseingenauesDah.:m,a.hdemdieEchmrmnaufgetre’aansind?| N

“ay Minad |a




B. a)Welche der Aussagen tnfft auf lhre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
{Bitte nur eine Angabe machen!)
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Zeit T Zeit * Zet T Feit T
1) Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit 3} Schmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen
O O o O

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4], beantworien Sie biite zusdtzlich noch folgende Frapen:
b} Wie oft treten diese Attacken durchschnitthich auf?

mehrfach taghch O einmal taglich (O mehrfach wachentich(C)
einmal wochentlich O mehrfach monatlich O einmal monatlich O
zeltener: Q
c) Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich? Sekunden (O Minuten 9]
Stunden (0 biszu drei Tagen O langer als drei Tage O
8. Sind lhre Schmerzen zu bestimmien Tageszeiten besonders stark? Ja O nein ()
wennja:  morgens O mittags O nachmittags O abends O nachts O

10. Mit der felgenden Liste von Eigenschaftsworten kdnnen Sie genauer beschreiben, wie Sie hre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an [hre typischen Schmerzen in der letzten Zeit.
Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die

Aussage for Sie zutrifft.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdglichkeiten:
3 = trifft genau zu 2 = tnifft weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu

lch emphinde meine Schmerzen als ...

trfft  tofft wert- infftein  tnfft tnfft  tnfft wert- ifftein inff

genau gehend  wenig nicht genau gehend  wenig nicht
Zu Zu Zu zu zu Zu Zu Pl
3 2 1 0 3 2 1 0

....dumpf O O O O ...heiB O @]

....driickend ) O O O ...brennend O ) ) )
...pochend O A5 O () | .. elend O ) ) )
.. klopfend O O O O ..schauderhaft O O 9 @
...stechend O O @) @) ...scheuBlich O O @) )
...ziehend O O O () ... furchtbar O @) O O

11. Geben Sie im Folgenden die Starke [hrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bifte auf den unten aufgefihrten
Skalen an, wie stark Sie |hre Schmerzen empfinden (unter lhrer dblichen Medikation).




a)

Ein Wert von 0 bedeutet. Sie haben keine Schmerzen, sin Wert von 10 bedeutet, Sie keiden unter Schmerzen,
wie sie fir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.

Geben Sie bitte zunachst lhre momentane Schmerz starke an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [2] [10]
kein starkster
Schmer vorsiellbarer Schmerz
b} GGeben Sie jetzt bitte |hre durchschnittliche Schmerzstarke wihrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [E] [7] [8] [2] [10]
kein starkster
Schmerz vorsiellbarer Schmerz
c) Geben Sie jetzt bitte |hre groBte Schmerzstdrke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [E] [7] [8] [2] [10]
kein starkster
Schmerz vorsiellbarer Schmerz
d} GGeben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fir Sie bei erolgreicher Behandlung ertraglich wére:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [8] [7] [8] [2] [10]
k=in starkster
Schmer vorsiellbarer Schmerz
12. In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fir diesen Zeitraum
machten wir Genauveres Gber die Auswirkungen der Schmerzen edahen.
al Anwie vielen Tagen konnien Sie in den letzien 3 Monaten aufgrund von Schmerzen micht lhren dblichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
anetwa || Tagen
In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind villig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.
b) Inwelchem Mafe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc ) beeintrachhgt?
89 1] [2]  [3] [4] [s1  [el [71 [l [9] [10]
ksine villige
Besintrachtigung Besintrachtigung
¢} Inwelchem MalBe haben die Schmerzen in den ketzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder
Unteme hmungen im Familien- ader Freundeskrels beeintrachtigt?
fe] [+ [2] 18] [4] (51 [el [7]1 [B] [98] [10]
k=ine wiillige
Besintrachtigung Bessntrachtigung
d) Inwelchem MafBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitstahigkeit (einschiiellich

Hausarbeit) beeintrachtigt?
o] [t [2] Is] [4] [s1 [el [7v] [8] [¢9] I!_ﬂl_]

keine villige
Besintr3chiigung BesintiEchtigung




| 13. a) Auf welche Ursachen filhren Sie lhre Schmerzen zurick? (Mehrfachnennungen sind méglich)

fir mich ist keine Ursache erdennbar O

auf eine bestimmte Krankheit QO wenn ja, welche ?

auf eine Cperation O wenn ja, welche 7
Datwumder Operation | | || | || | | | |

" Hanal Jakr

auf einen Unfall O wennja, welchen?

Datum des Unfallz N N o S O O

auf kdrperliche Belastung

auf seelische Belastung

SNONS)

auf eine andere Ursache wenn ja, welche?

Falls lhre Schmerzen im Zusammenhang mit einem Unfall, einer berufsbedingten Erkrankung oder
Ersatzansprichen (z.B. nach Operationen) siehen:

b) Sind alle diesbeziglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen abgeschlossen
{z.B. Schmezensgeld)? ia O nenQ

14. Was machen Sie selbst, um lhre Schmerzen ginstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z_B. spazieren gehen, schlafen, Ablenkung, ...

lch kann meine Schmerzen nicht beeinflussen ()

15. Was lost lhrer Effahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

lch weill es nicht O

16. Bitte schatzen Sie |hr derzeitiges allgemeine s Wohlbefinden =in. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzten Woche meistens geflhl haben. Kreuren Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am
ehesten auf Sie zutrifft: 0 = trfft gar nicht zu, 5= trifit vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.

trifft par bttt wodl-
michi zu kommen zu

Trotz der Schmerzen wirde ich sagen:

O | &

1. lch habe meine alttaghchen Anforderungen im Gnff gehabt.

2. kch bin innerlich erfillt gewesen.

3. lch habe mich behaglich gefihit.

4. lch habe mein Leben genieBen kinnen.

5. kch bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen.

6. lch war mit meinem korperlichen Zustand einverstanden.

C|O|O|0|0|0]|0O|e
Q[0 O[O [ =
O|O|O|0|O|O|O|m
O|O|O|0|0|0|Q |«
Q|o|C|O|0|0O

O|O|0|0|0|0[Q|=

7. lch habe mich nchig freuen kénnen.




17. Fragen zu Ihrem Befinden
Bearbertungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die angeben
soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine nchtigen oder falschen
Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fir eine Anfwort zu entscheiden.

0 Traf gar nicht auf mich zu

1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 Traf in betrachtlichem MaBe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

1. lchtand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 2 3
2. lch splre, dass mein Mund trocken war. ] 1 z 3
3. |ch konnte Oberhaupt keine positiven Gefihle mehr erleben. 0 1 2 3
4. Ich hatt:a Me_mpmbiﬂme (z.B. ObermaBig schnelles Atmen, Atemiosigkeit 0 : o 3
chne kdrperliche Anstrengung).
5. Es fiel mir schwer, mich dazu aufzuraffen, Dinge zu eredigen. 0 1 2 3
6. lch tendierte dazu, auf Situationen Oberzureagieren. 0 1 2 3
7. lch zitterte (z.B. an den Hianden). ] 1 2 3
8. lchfand alles anstrengend. a 1 2 3
9. lch machte mir Sorgen Gber Situationen, in denen ich in Panik geraten und 0 : 5 5
mich lacherlich machen kinnfe.
10. Igh hatte das Gefihl, dass ich mich auf nichts mehr freuen konnte. 0 1 2 3
11. lch bemerkie, dass ich mich schnell aufregie. a0 1 2 3
12. |ch fand es schwieng, mich zu entspannen. 0 1 2 3
13. Ich fihlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 1 2 3
14. Ich reagierte urlgeh;?lban auf_a]les, was mich davon abhielt, meine g , o 5
momentane Tatigheit fortzufihren.
15. Ich fihle mich einer Panik nahe. 0 1 2 3
16. lch war nicht in der Lage, mich fir irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. lch fihlie mich als Person nicht viel wert 0 1 2 3
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. |ch habe meinen Herzschla_g gespirt, ohne dass ich mich kérperlich 0 1 o 5
angestrengt hatie (z.B. Getihl von Herzrasen oder Herzstolpern).
20. lch fihlte mich grundlos dngstlich. 0 1 2 3
21, Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3

Diese Feile bitte nicht ausfillen:
B: A b




18. a) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmezen untersucht oder behandelt?
Keine Behandlung O

Allgemeinarzt ® Neurochirurg @) Psychotherapeut O
Chirurg O Neurologe ) Radiologe QO
Heilprakiiher O Crthopade O Schmerztherapeut O
Internist Q) Psychiater @ Andere:

b) Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestelt? ja O nein O

wenn ja, welche?

19. Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgetihrten BehandlungsmalBnahmen Sie erhalten haben. Geben Sie
bitte auch an, ob |hre Schmerzen durch diese Mallnahmen zumindest zeitweise gelindert wurden.

Erhalten: Wennja _ wirksam? _
ja  vordbor-  nein
gahend

bisher keine Schmerzbehandlung o
Medikamente O Q O O
Infusionen O B O O
Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden O 3 O O
Einspritzungen am Rickenmark (z.B. epidural) O @] O O
Rickenmarksnahe Sonden- (SCS) cder Pumpensysteme ) ) O O
Krankengymnastk O ) ) O
Maszagen, Bader, Kilte-Warmetherapie O ) O O
Ekektrische Nervenstimulation (TENS) O ) @) O
Akupunkiur O ) O O
Chiroprakiik O O O 2
Psychotherapie O @ O O
Entspannungsverfahren, Hyprnose, Biofeedback O O O O
Medikamenten-Entzug O O O O
Kur-/Reha-Behandlung O @] O O
Anderes: ] O O O
20. Wurden Sie schon einmal operiert? ja O wie oft? | mal  rein O

Wichtig sind fir die Beantwortung dieser Frage auch alle  kleineren operativen Eingrifie®, die oft in rtlicher
Betaubung durchgefihrt werden, z.B. Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieren
Sie, welche Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefihrt wurde.

Art der Operation: Datum: wg. Schmerz? |
1. 1 1 N D O O O
2, )L o O O
3. 1 1 Y 1 R L D @
4 A O O
5 VS O D | O




21. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Medikamente ein, die
Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel u.s.w.)

Beispiele lch nehme das Medikament kch nehme das Madikament
regelmaBig nur bai Badarf
. . X weann :
Medikament fridh mittags | abends | spat zutrafiand, ungefahr wie oft
Beispiel: lbuprofen 600 1 Thi. 1 Thl. 0 ]
Beispiel: lbuprofen 200 X ca. 7mal 1 Thi.

lch nehme das Medikament

lch nahme das Madikament

regelmabig nur bai Badarf
Bitte hier Ihre Medikamente =
¢ - C spat wann .
eintragen: friah mittags | abends al:rgn ds | zutraffond, ung&faﬂr]waf?ufl
ankreuzan sl

22. Friahere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier lhre Schmerzmedikamente ein, die Sie friher
genommen haben. Bitle bewerien Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.

wirksam ? :
{bitte ankreuzen) Nebenwirkungen?
glcrﬁ rr':é]rge E]dikamme nein | etwas ja bitte beschreiben
23. Haben Sie Allergien gegen bestimmts Medikamente ? ia O nein ()
wenn ja, gegen welche?




24, Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen? Im Folgendzn sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefihrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.
Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in hrem Alltagsleben beeintrachtigt sind.
0" bedeuist, Sie erleben keine Beeintrachtigung, .3" besagt, dass Sie eine starke Beeintrachtigung erleben.

Bsartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs O meinO
Welche Erkrankung: kaina Begintrachtigung starke
[0 [1] {2] 3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Rickenmarks jial) nmein
z.B. Epilepsis, Mullipls Sklarose (MS], Parkinson, Schlagantall, Nervemeristzung, R ro
Mervenlahmung, Mervenantzindung, Polyneuropathia; Zustand nach keine Beeintrachtigung starke
Rickenmantorerdetzung, Schadsl-Him-Trauma cder Schlagantall [0] [1] [#] [31
Andere:
Erkrankungen der Atenmwege z B. Asthma, chronische Bronchifs, Emphysem: @0 nein O
Zustand nach Preumothoras, Tubsrkulose oder Lungenentzinding ] o
Aidis: Keing Begintrachtigung starka
e [0 [1] {2] 3]
Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z 5. Koronars Herzerrankung, a0 mein
Hemzrhwthmusstorungen; Hezechwache, Bluthochdmck, Arensmverkalkung, Ansurysma; AT
Zustand nach Herinfarkt, Thrombose , oder Embalie kaing Boeintrachtigung starke
Andere: [0l [11 i2] 131
Magen-, Darmerkrankungen z 8. Entzindung der Magenschieimhaut cder dar a0 mein (O
Speissrihre (Refluxkrankheit); Magen-Zwilfingerdarmgeschwire, Reizdarm, M.Crohn,
Colitis ulcerosa, Hémorhosden, Stuhlinkontinenz {Schwiache dee Schiislmuskels]; Zustand ] P
nzch Magen- eder Darmblutung K Beeinirachtigung starka
Anders: [0 [1] 2] 3]
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldrise O mein
z.B. Chronische Lebemnizindung (=Hepatitis), Leberzirrhose, Gallenkoliken durch Sisine . S .
oder Entzindung, Entzindung der Bauchspsicheldnise haine Beeintrichtigung starke
Anders: [ [1] [2] (3]
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrhre) oder O meind
Geschlechtsorgane = B Chronisches Misrenversagen, Hamwegsentziindung,
mi::!uerlr:;cm Endometrioss, Sexualstirung; Zustand nach Meerenkolen oder faines Beaintrichtigung ahaihia
Andere: [0] [1] 2] 3]
Stoffwechsel-Erkrankungen z 8. Zuckerkankheit; Jber- ader Untadunktion der 20 neinO
Schilddnlse, Gecht; Erhohung der Blutfettwerie . o
Anders: kaina Beeintrachtigung starko
i [0 [1] {2] 3]
Hauterkrankungen = 5. Psoriasis {Schuppenflechis)- Nesselsucht: Ekzeme a2 nein()
Andere: kaina Bosintrichtigung slarka
[0] [1] i2] 13
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes 20O nein()
z.B. Chronische Polyanthritis, M Bachtersw, rheumatische Muskelentzindung, Skolioss;
Oiteoporose; Arthrose von Knis-, Hift-, oder Schuliergelenk; Zustand nach Bruch sines
Wirbekimpers kaina Baeintrachtigung starka
Andere: [0] [11 {2 3]
Seelische Leiden z B. Depression, schwer Angstzustinde, Panikattacken, Mager- a0 nein O
sucht, chrongsche Midigksit und Ersché o ‘Suchi oder Abhangigkeit, Psychose d L ;
Au:ctererq e Epket k] Eroctippfung. S : e E kaing Boaintrachtigung slarke
' [0] [1] i2] 13
Andere Erkrankungen @ nmein O
Kaing Beaintrachtigung starke
[0] [1] [2] 3]
Risikofaktoren Biusperinnungsstiung, Hepattis, HIV 20 mein(
Anders:
Unvertraglichkeiten, Allergien 2 8. Fllaster, Lebensmittsl, Wasch-Putz mittel, a0 mein(

Biitenstaub, Hausstaub




Modul S Sozialrechtliche Situation

5-1. Sind Sie zurzeit berutstatig? (trfft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsuntihig sind)

ja, ich bin zurzeit berufstétig, d.h. habe einen Arbeitsplatz O - weiter bei Frage 5-2

nein, ich bin zurzeit nicht berufstatig O

Ich habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintragen):

- weiter bei Frage 55

Die Fragen S-2 bis 5-4 bitte beantworten, wenn Sie zurzeit berufstatig sind (auch bei Krankschreibung)

5-2. Welche berufliche Tatigkeit Gben Sie aus?

5-3. Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig? a O nein )
wenn ja. glauben Sie, dass Sie wieder an [hren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren kdnnen? ja O nein )

5-4. Wiz viele Tage waren Sie in den letzien 3 Monaten arbeitsunfahig?

ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfahig {0-92 Tage)

ich bin durchgehend arbeitsunfabig O seit | | || | || | | | |

Tag Huonal Jahi

Die Frage 55 bitte nur beantworten, wenn Sie derzeit nicht berutstatig sind.

3-5. Wenn Sie zurzeit nicht berufstatig sind, sind Sie ...
Schilerin, Studentin O Hausfrau / Hausmann O beieidet: L)

arbeitslos / ewerbslos O seit __ (Monat'Jahr)

5-6. Beabsichiigen Sie einen Renten-Antrag oder einen Antrag
auf Renten- Anderung zu stellen? ja O nein )

Haben Sie einen Rentenantrag / Antrag auf Renten-Anderung gestelli, der noch nicht entschieden ist?

nein ) a O
WETN ja, Wegern: oy am: L LI 1 [ ]
Tag Mot [
Ist bereits =in Rentenantrag abgelehnt worden? ja nem )
Befindet sich derzeit ein Aentenantrag im Widerspruchsverfahren? ja (O nein )
5-7. Beziehen Sie derzeit sine Rente? a O nein ()

wenn ja, auf Zeit o bis wann: 1 T O O O

endgdltig () seit wann: (I I I
wenn ja. Berentung welcher Art? . Honat T
Vorgezogenes Aliersruhegeld (O Teitweise Erwerbsminderung O
Berufsunfahigheit Q Volle Erwerbsminderung O
Erwerbsunfihighkeit @] Untalirente O
Emeichen der Alkersgrenze @) Witwen- oder Waisenenie O

5-B. Haben Sie einen (z.B. durch das Amt fir Versorgungsangelegenheiten) anerkannten Grad der
Behinderung? (GdE) ja O nein O 3  wennja, we hoch ist der GdB?

Ist ein GdB oder eine Hiherstufung beantragt? ja O nein O

10



Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes, |hre Angaben
erméiglichen es nachzuvoliziehen, wie Sie sich fihlen und wie gut Sie lhre Alliagstatigkeiten ausiben
kénnen.

Bitte beanitworten Sie jede Frage. indem Sie die Antwortméglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie
zuftrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so gut
wie mbglich.

aus- weniger
gezeichnet sehr gui gut gut schiecht
1. Wie wirden Sie lhren Gesundheriszustand im
Allgemeinen beschraben? ..o 1 1 [ ] L ]

In den folgenden Fragen geht es um Tﬁﬁgkﬂﬂﬂﬂ, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen 1ages ausiben. Sind
Sie derzeit aufgrund lhrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

Ja, stark ja,ewas "o Uberhaupt
aingeschrinkt singeschrankt i e laks

2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln. ..., [ H [
3. mehrere Treppenabsatze steigen.......oiin ] ] 'l

Hatie n Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kKbrperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei der
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten?

nein, ja, i, ja, ia,
nie selten manchmal meistens  immer
4. Ich habe weniger geschafit als ich wollte ... Wi ] il ] [
5. lch konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere Tahgt-cemen
L st ) I L1 [ |

Hatten Sie in den vercanoenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigksiten bei der
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angsthich fihlien)?

nein, fa, ja. ia, ja,
nig selten manchmal meistens  immer
6. Ich habe weniger geschafftals ichwollte ... ..o m ] [} ] [l
1. lch konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
nicht so sorgfaltig wie sonst erledigen. ...t [] L [ [ [
ﬂw ginwenig mabig ziemlich sahr
8. Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen 4
Wochen lhre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu Hause) . -
beanirachig?. L ] [ ] O O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefihlt haben und wie es lhnen
ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefihlt haben.

IMMMMMNM e

oft
Wie oft fihlen Sie sich in den verganoenen 4 Wochen. ..

9. g und gelassen? s ossiidannniiiieniinins L] I} [] ] [l ]
1k voller Enengie?, oo Snuinuiiiniiai ] I ] ] [l ]
11, entmutigh und Tmung?.caniininnniinniaas. I} [ ] ] L1 ]

immer meistens manchmal selen nie

12.Wie haufig haben lhre komperbche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen {EEE‘-LI-ChE bei Freunden, :
Werwandten usw.) beeintrachtiot? ... [] [ [ [] []
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Modul V Vorbehandlungen

V-1 Bitie notieren Sie soweit miglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und
anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen lhrer Schmerzen bersits in Behandlung waren cder sind.

Name Fachrichtung Adrasss in Behandlung

vion — bis

Haben Sie lhren persénliche Arzt wegen nicht erfolgreicher Schmerzbehandlung gewechselt 7

nein O ja O wennja, ich habe meinen persanlichen Arzt mal gewechsek

W-2 Bitiz notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen stationdren Behandlungen (Krankenhausaufenthalte)
Bisher keine schmerzbezogene Krankenhausaufenthalte O

MNama Adrassa von — bis

Y-3 Bitie notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken
Bisher keine schmerzbezogenen Kur- oder Rehaaufenthalte O

Kama Adrasss vion — bis

Platz fir weitere Bemerkungen:
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Yom Patienten auszufdlen

Bei Frauen:

Besteht eine Schwangerschaft? nein{ ) jal 1 Monat{ )
Haben frihere Réntgenuntersuchungen bei lhnen stattgefunden ? nein{ ) jal )

Welche: wie oft:  wann: WO

Wirbelsdule

Kopf, Becken, Hifte, Gliedmalen

Innere Organe: Lunge, Nieren, Darm, Magen

Mammographie

Sonstiges

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben den Schmerzfragebogen auszufiillen.

Ihre freiwilligen Angaben dienen der Vorbereitung des ersten arztlichen Gespraches und der Untersuchung.
Bitte beantworten Sie méglichst alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig erscheinen. Wenn lhnen eine Frage
unklar ist, machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Fragezeichen.

Ihre Daten unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.

Ihre Fragebogendaten werden in unserem EDV-Dokumentationssystem gespeichert, damit diese |hren
Therapeuten wahrend lhrer Behandlung jederzeit zur Verfligung stehen. Zugang haben nur berechtigte
Mitarbeiter unserer Abteilung, die zur Verschwiegenheit verpflichtet sind.

Die Kliniken des Main-Taunus-Kreises GmbH wiinschen lhnen einen angenehmen Aufenthalt

und baldige Genesung!

varisano

Kliniken des Main-Taunus-Kreises
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