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DEUTSCHER SCHMERZFRAGEBOGEN
fur Patientinnen und Patienten

Nach Rucksendung des Fragebogens erhalten Sie durch die Praxis
telefonisch einen Termin

Mit freundlichen Gruf3en

Ilhr Praxisteam



Schmerzambulanz
AltenEichen
&

Vor- und Nachname, Geb. Datum

Tel. | Mobil | E-Mail

Damit wir uns auf Sie und Ihre Erkrankung umfassend vorbereiten kdnnen, bendtigen wir
vor dem Ersttermin:

1. Den vollstandig ausgefullten Schmerzfragebogen

2. Schriftliche Befunde/Berichte in Kopie zum Verbleib:
Orthopadische Befunde,
CT/MRT/Rontgen- Berichte, keine Bilder oder CD’s
Neurologische- / Psychiatrische- / Psychologische Befunde
Krankenhaus- Entlassungsbriefe der letzten 5 Jahre
Reha- Berichte der letzten 5 Jahre
Laborbefunde, nicht alter als 6 Monate.

Sie wurden uns die Arbeit sehr erleichtern, wenn alle Befunde nach Datum
(das Neueste nach oben) sortiert sind. Herzlichen Dank dafur!

Sobald Sie alle 0.g. Unterlagen in der Praxis abgegeben und wir Diese be-
arbeitet haben, werden wir uns fur eine Terminvereinbarung mit Ihnen in Ver-
bindung setzen.

Bitte KEINE Zusendung der o.g. Unterlagen per E-Mail!

Bitte planen Sie fur den Erstkontakt inklusive einer korperlichen Untersuchung
ca. 2 Stunden ein.

Sollten Sie den Termin nicht wahrnehmen konnen, bitten wir um einen recht-
zeitige Absage.

Bearbeitet von:

Tel. mit Pat. am:

Geplanter Termin: bei:




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bearbeitungsnummer: | Datum: Ly [ L
Tag Monat Jahr

Nachname: Vorname:

Geburtsname: Geburtsdatum: |+ | o+ | |
Tag Monat Jahr

Geschlecht:  mannlich O weiblich O

PLZ: Wohnort: Stralle:

Tel., privat: Tel., dienstl.:

Konfession: ev. O rém.-kath.O jud. © moham. O sonstige O

Personenstand: ledig O verh. O verw.O  gesch. O

KorpergroRe (cm): L. v Koérpergewicht (kg): |_|_|_|

Name, Adresse und Telefon-Nummer des Uberweisenden Arztes:

Name, Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:

Entfernung von Ihrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. |_|_|_|

Krankenkasse fur ambulante Behandlung:

Krankenkasse fur stationare Behandlung:

Zusatzversicherung fur stationare Behandlung: ja O nein O
Beihilfe-Berechtigung: ja O nein O
Name des Stammversicherten: Vorname:
Geburtsdatum: |, | |

Tag Monat Jahr
Beruf: arbeitslos O Rentner O
Sind Sie zur Zeit gehfahig? ja O nein O

Sind Sie fur lhre eigene Versorgung (Kdrperpflege, Anziehen,
Essen) auf fremde Hilfe angewiesen? ja O nein O



o

18. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Kdrperschemata ein, wo Sie Uberall Schmerzen haben.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit Bleistift oder
Kugelschreiber bzw. durch Malen mit Farbstiften oder Textmarkern etc.), damit wir wirklich wissen,

wo Sie Uberall Schmerzen haben.

links rechts rechts links

hinten : I

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?
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19. Bitte versuchen Sie hier, Inre Schmerzen mit lhren eigenen Worten zu beschreiben (z.B.
,Ziehender oder brennender oder pochender Schmerz, in der Schulter beginnend, in den
Unterarmen austrahlend; verstarkt sich bei Bewegung der Schulter®).

Bitte benutzen Sie fur weitere Ausfiihrungen ein Extrablatt

20. Bitte geben Sie anhand der folgenden Liste an, wo Sie Uberall Schmerzen haben.
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Schmerzgebiete an. Fir beidseitige Schmerzen markieren
bitte links und rechts.

links rechts Mitte
GeSICht ..o OO O
SHIM e, (@ J (@ N O
AUGE oo (@ O...
SCIIATE .o (@ J R O I
ORr (© NN O
Oberkiefer ......cooiiveieiiieeeeeee e (@ T © N O
Unterkiefer.......oeeiiiiieiiie e, (@ T © NS O
MUNdhBhle / ZERNE ...veoveeeeeeeeeeee e, (@ 2SN © NS O..
(007 o O O, O..
Nacken / Hinterkopf .........cccvvveviiiiiiiiiiiiiienee, (@ 2N © NS O..
untere Halswirbelsaule .............ccccooeveviiinnnnnn. O oo (@ F O..
obere SChUlter .........cccoooveiiiiiiiiieeeeen O e O.
Schultergelenk ... (O N O
Oberarm ... (O N O
Ellenbogen ......oooeiiiiiiiiic O e Q..
Unterarm .o O e O ..
Hand /Finger .........ccccccc O o O..
obere Rickenhalfte .........cccoooeiviiiiiiiiiiieees (@ N © N O..
Brustkorb vorn ..o (@ N © J O..
Brustkorb seitlich ..o OO .................................. O...
Oberbauch ......cccoooviiiii e, O e (@ F O..
Unterbauch ... O o O e @)
BaUCh SEIHCN wvv.ooveooeoeeoeoeoeoeeoeeee O o Q..
LEISIE e (@ . O
untere RUckhalfte ..........ccoooveiiiiiiiiiiiiees O o O e @)
GesBR / StEIRDEIN  ..ov.veeeeeeeeeeeeeeeeee e, O e (@ O..
Huftgelenk .......oooovviiiiiiiii (@ N O
Oberschenkel .......ccoooiviviiiiiiiiiiee OO
KNI e OO
Unterschenkel ......coooviiieiiiiiiiiieeeeeee O o O ..
| =Y o 1= o O e @)
BeCKEN ..o O e O. ................................. @)
Geschlechtsorgane ...................cc O ] (@ O..
Afterbereich .........coooiiiiiiii (@ (@ J O..

mehrere Gelenke ......oooviiieeiieee O o O o, O..



Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen (Frage 21)

Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen Ihren Schmerzorten gemacht haben, bitten

wir Sie nun, sich auf einen Hauptschmerz (siehe Frage 21) festzulegen. Die Fragen 22 bis 34 kénnen von
uns nur dann richtig beurteilt werden, wenn sich Ihre Angaben auf lhren Hauptschmerz (Frage 21)
beziehen.

21. Kreuzen Sie jetzt bitte bei dieser Frage ausschlieRlich Ilhren Hauptschmerz an. Legen Sie sich
dabei auf einem Hauptschmerz fest.

links rechts mitte
Mund / Gesicht / KOPF ......oovoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. O] (@ O..
Hals- / Nackenbereich ........cooovooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee O (@ TR O...
Schulter /Arm /Hand ...........cccooocvieeieeeeeeeee . O O..
Brustkorb / obere Riickenhalfte ............................ (@ N (@ TTRTRTTTTT O...
BAUCHDEIEICN ... O, O, O..
untere Riickenhalfte / GESAR .....c..ooveveveeeeeeeen. O e O O..
HUifte / Bein / FUR ..o, (@ O...
BECKENDEIEICH ..ottt (@ TSRS O, O..
Geschlechtsorgane / After ............ccoceveeeveeeennn. O, (@ JRTTTTRRRRR O...
MENTEre GelENKE .......ooveeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e O, O..
geSaMter KOMPET ......covovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e O] (@ TP O..

22. Wo fliihlen Sie lhre Hauptschmerzen? (Mehrfachnennung sind moglich)

1a e (=T g =) = TP O...

oberflachlich (in der Haut, in der Schleimhaut) ... O..

aulerhalb des Korpers (z.B. im Phantomglied) ............uueiiiiiiiiiiieeeee e O..
23. Wechselt Inr Hauptschmerz oft die Seite? ja O nein O
24. Seit wann bestehen Ihre Hauptschmerzen? Datum: L by by

Tag Monat Jahr

25. Litt oder leidet in lhrer Familie jemand an ahnlichen Schmerzen? ja @) nein O

Wenn ja, an welchen:




Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen

26. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie bei
jeder Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung fir Ihre Schmerzen stimmt.

Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoglichkeiten:
4 = trifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = trifft ein wenig zu 1 = trifft nicht zu

Beurteilen Sie lhre Schmerzen so, wie sie in der letzten Zeit typisch gewesen sind.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft trifft
genau weitgehend  ein wenig nicht

ZU ZU ZU ZU

ich empfinde meine Schmerzen als qualend ....................(4) ............. @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als grausam ..................(4) ............ @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als erschépfend ...............(4) ............ @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als heftig ................ccc..cc... (B o @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als morderisch .........c.cc.. (&) v (© (@ —— @
ich empfinde meine Schmerzen als elend ..........................(4) ............ @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft .............(4) ............. @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als scheuflich ...............(4) ............. @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als schwer ...........c..ccccc.... (4) oo @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als entnervend ...............(4) ............. @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als marternd ..................(4) ............. @ ............ @ .............. @

@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
@
ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar .................... @
ich empfinde meine Schmerzen als unertraglich ............... @
ich empfinde meine Schmerzen als lahmend ..................... @ ............. @ ............ @ .............. @
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend ................ @
ich empfinde meine Schmerzen als klopfend ................... @
ich empfinde meine Schmerzen als brennend ................... @
ich empfinde meine Schmerzen als reilend ..................... @
ich empfinde meine Schmerzen als pochend ................... @
ich empfinde meine Schmerzen als glihend .................... @
ich empfinde meine Schmerzen als stechend .................... @
ich empfinde meine Schmerzen als hammernd ................. @
ich empfinde meine Schmerzen als heild ............................ @
ich empfinde meine Schmerzen als durchstofRend ............. @
ich empfinde meine Schmerzen als dumpf ......................... @
ich empfinde meine Schmerzen als driickend .................... @
ich empfinde meine Schmerzen als ziehend ...................... @
ich empfinde meine Schmerzen als pulsierend .................. @




Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen

27. Wie haufig treten lhre Hauptschmerzen auf? (Bitte nur eine Angabe machen)

WeNIge Male Pro JANK ...t e e @)
=] el Lo L= RV E= 1 L= o o 1 o = PSPPI O
MENIrMalS Pro WOCKE ... e O
(<Y1 aagF= 1 F=To |1 Td o TP O
MENrMalS tAGIICR ... e e e e e e e e e e O
meine Schmerzen sind dauernd VOrhanden ...........oooiiiiiiiiii e O

28. Welche der Aussagen trifft auf Ihre Hauptschmerzen zu? (Bitte nur eine Angabe machen)

Meine Schmerzen treten nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei ........ccoccvevvieiienn... O
Meine Schmerzen sind dauernd VOrNANAEN .........oouiieeiiieeee e O
Meine Schmerzen sind andauernd vorhanden, aber zusatzlich treten Schmerzanfalle auf ............. O

29. Falls Sie einzelne Schmerzanfalle haben, geben Sie bitte an, wie lange Ublicherweise ein Anfall
dauert, (Bitte nur eine Angabe machen)

ST=1 (0 [ o (=T o TP O
T T =Y o PSR, @)
] (0T g o [ o TSNP O
L 2o = PSP @)
[BNGEI AIS T WOCKNE ...ttt e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e e s O

30. Bitte geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer Hauptschmerzen an. Kreuzen Sie bitte an, wie
stark Sie lhre Schmerzen empfinden. Ein Wert von 0 bedeutet dabei, Sie haben keine Schmerzen,
ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie flr Sie nicht starker vorstellbar sind.

1. Geben Sie zunachst lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzen 4 Wochen an:

(or 111 [21 (31 [4] [9] [6] (71 (81 [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Geben Sie jetzt bitte Ihre grote Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

(or 111 [21 [3]1 [4] [3] [6] (71 (81 [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

3. Geben Sie jetzt bitte Ihre geringste Schmerzstarke wahrend der letzen 4 Wochen an:

(or 111 [21 (31 [4] [3] [6] (71 [81 [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

4. Geben Sie jetzt bitte Inre momentane Schmerzstarke (beim Ausfullen des Fragebogens) an:

(or 111 [21 (31 [4] [3] [6] (71 [8]1 [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

5. Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke flir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich ware:

(o 111 [21 [3] [4] [3] [6] (71 [8]1 [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz




Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen

31. Geben Sie bitte an, ob sich die Starke lhrer Schmerzen verandern kann (nur eine Angabe machen).

Die Starke meiner Schmerzen wechselt haufig (z.B. mehrmals taglich) ..........cccccooiiiiiii. O
Die Starke meiner Schmerzen wechselt gelegentlich (z.B. wenige Male pro Woche) .................. @)
Die Starke meiner Schmerzen wechselt Niemals ... @)

32. Auf welche Ursache filhren Sie lhre Hauptschmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind mdéglich)

2= 0L =T 1= SRR O
b= U O 0 1= =1 £ o o ISP O
2= 011 o) = SRR O
auf KOrperliche BelastUNg  .......cceieiiiiiei et e e e O
auf seelische Belastung ..., O
AU VBIEIDUNG ettt e e et e e e e e et n e e e e e e e e O
auf eine andere ursache O
fur mich ist keine Ursache erkennbar ... O

33. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten Bedingungen auf Ihre Haupt-
schmerzen auswirken. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz; wahlen Sie die Moglichkeit, die am

ehesten zurtifft. kein ver-
lindernd Einflul starkend
Korperliche Belastung (z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen) ........ O, (O F—— O
Psychische Belastung (z.B. StreB, Arger, Aufregung) .....c.ccccceeveveeevenennne. O, O, @)
Einseitige Korperhaltung (z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen) ............... O, O, @)
Haufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen ..............cccoccoiiinninnnnns O (O _—— O
sich ausruhen, hinlegen, ruhighalten ..........ccccciiiiiiie e O, O, O
Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen .............. stimmt nicht O ................ stimmt O

34. Bitte kreuzen Sie an, welche Begleiterscheinungen zusammen mit Ihren Hauptschmerzen auftreten.
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz, wahlen Sie die Mdglichkeit, die am ehesten zutrifft.

Es treten keine Begleiterscheinungen zusammen mit meinen Hauptschmerzen auf .................. O
Es treten folgende Begleiterscheinungen auf:

immer haufig gell?cghem_ nie
UBEIKEIE .cveoveeeeeeeeeeee e (@2 (@2 (@2 O
Erbrechen ... (@ I O, O, @)
LichtempflindlichKeit ...........oooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e (@ F— O, O, O
GerauschempfindlichKeit ............cooeviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee O, O, O, O
Sehstdrungen, wie z.B. Flimmern vor den Augen ............c........ O, O, O, @)
Schwellung und / oder Rétung im Schmerzgebiet .................. O, O, O, O
Uberempfindlichkeit der Haut im Schmerzgebiet ...................... (©J—— O, O, O
Sonstige O O, O, O

Sonstige O O, O, O
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35. Wurden Sie wegen aller Ihrer Schmerzen schon einmal operiert? .................... ja O... nein O

Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerz-
linderung (in Monaten):

1 L v 1 | L[ |
2 I T B L1 J
3 I IR L1 ]
4. I T B L1 |

Tag Monat Jahr

wenn mehr als 4 Schmerzoperationen: ............ | | | mal operiert

36. Wurden bei Ihnen andere, nicht schmerzbezogene Operationen

AUrChGEfUNIT? e ja O... nein O
Art der Operation: Datum:

1. (T R
2 (T T BT
3 (T T B
4 (T I T
5 (T T BT
6 I T

37. Haben Sie Unfalle gehabt: ... jaO.... nein O
Wenn ja: Datum:
1 T T
2 I T
3 L [+ 1 ]
4. L 1y by

Tag Monat Jahr
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38. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten eingenommen haben.
Geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmalig einnehmen (z.B. 3x1 Tbl.) oder ,nach
Bedarf*.

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen ...........ccccceiiiiiiiiiiiieee O
Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Medikamente Art (Tabletten, Dosierung Zeitraum
Zapfchen, Tropfen)

Beispiel: Paracetamol Tabl. 500 mg 3 x 1 pro Tag Jan. - Marz 2022

Haben Sie friher andere Medikamente gegen Ihre Schmerzen eingenommen? ja (O nein O

Wenn ja, an welche kénnen Sie sich erinnern:

39. Wurde bei Ihnen ein Medikamenten-Entzug durchgefiihrt? jaQ nein O

wenn ja, wann und wo?

40. Hatten Sie im Erwachsenenalter andere schwerwiegende Erkrankungen?
Bitte Zutreffendes ankreuzen und bei jeder Erkankung die genauen Angaben machen:

01. Herzerkrankungen (z.B.: Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzschwache,
Rhythmusstérungen) ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

02. Kreislauferkrankungen (z.B.: Hochdruck, Unterdruck, Schlaganfall,
Arterienverkalkung, Aneurysma) jaO nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

03. Bdsartige Erkrankungen / Tumoren ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:




04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

-11 -

Erkrankungen des Nervensystems wie Anfallsleiden (Epilepsie)
Nervenleiden, Gemutserkrankungen ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Stoffwechselerkrankungen (z.B.: Diabetes (Zucker), Gicht, Erhéhung der
Blutfettwerte, Schilddrisen- und andere Hormondrisen-Erkrankungen) ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Lungenerkrankungen (z.B.: chronischer Husten, Asthma, Bronchitis,
Emphysem, Tuberkulose, Lungenentziindung) ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen
(z.B.: Entziindungen, Geschwiire, Blutungen) ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Harnwegserkrankungen (Niere, Blase, Harnréhre):
z.B.: Entziindungen, Steine, Blutungen, chronisches Nierenversagen ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Leber- und Bauchspeicheldrisenerkrankung, Gallenleiden
(z.B.: Entzindungen, Steine) ja O nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Unterleibserkrankungen, Erkrankungen der Geschlechtsorgane ja O nein O
Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Unvertraglichkeiten, Allergien (z.B.: Pflaster, Lebensmittel,
Wasch-/Putzmittel, Blutenstaub, Hausstaub) jaO nein O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente? ja O nein O
Wenn ja, gegen was:
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41. Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den verschiedenen
Bereichen lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heil3t: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran,
ein normales Leben zu fiihren? Kreuzen Sie bitte flr jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl
an, die die flr Sie typische Starke der Behinderung durch Ihre Schmerzen beschreibt. Ein Wert
von 0 bedeutet dabei Uberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, da® Sie in
diesem Bereich durch die Schmerzen vollig beeintrachtigt sind.

1. Familiare und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfallt Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das

Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

(o 111 [21 (3] [4] [S] [6] (71 [8]1 [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfal3t Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten)

(ory (11 fz2] (31 [4] [3] [6] (71 [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

3. Soziale Aktivitaten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit Freunden und
Bekannten, wie z.B. Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen und andere soziale
Aktivitaten)

[0] (11  [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

4. Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder unmittelbar
mit dem Beruf zu tun haben; gemeint ist auch Hausfrauen(manner)tatigkeit

(or (11 fz2] (31 [4] [3] [6] (71 [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat des Sexuallebens)

(or 111 [21 [3]1 [4] [S] [6] (71 [8]1 [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfalit Aktivitaten, die Selbstandigkeit und Unabhangigkeit
im Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf
fremde Hilfe angewiesen zu sein)

(oy (11 fz2] (31 [4] [3] [6] (71 [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut lebensnotwendige
Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

(or 111 [21 [3]1 [4] [S] [6] (71 [8]1 [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Bitte prifen Sie nochmals, ob Sie alle 7 Feststellungen beantwortet haben.

PDI Dillmann, Nilges, Salle, Gerbershagen
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42 Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem Befinden wahrend der
letzten Woche am besten entspricht / entsprochen hat.

Antworten: selten = weniger als 1 Tag oder Uberhaupt nicht

manchmal =1 bis 2 Tage lang

oOfters = 3 bis 4 Tage lang

meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wahrend der letzten Woche ... selten  manchmal  &fters meistens
1. ... haben mich Dinge beunruhigt, die mir sonst nichts ausmachen Ol O O O
2. ... hatte ich Kaum APPetit .......c.ccocveveeeececeeeee e O, O....c.... O O
3. ... konnte ich meine tribsinnige Laune nicht loswerden, obwohl

mich meine Freunde / Familie versuchten aufzumuntern ............. O, O, O, O

4 .. kam ich mir genauso gut vor wie andere .............ccccc Ol O O O
5. ... hatte ich MUhe, mich zu konzentrieren ..........cccccoooiiiiiiiiiiiniiinee. Ol O, O...... O
6. ... warich deprimiert / niedergeschlagen ...........cccccociiiiiiiiiiiieeneennnns Ol O, O, O
7. ...war alles anstrengend fUr MiCh .........ccccciiiiiiiiiiiis O] O O O
8. ... dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft .........cccococeeeeeeeennn. O O, O, O
9. ...dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag ......................... O ........... O .......... O .......... O
10. ... NAE ICh ANGSE oo (©— O O O
11. ... habe ich schlecht geschlafen ..........ccccooiiiiii e O, O...c.... O O
12. ... war ich frohlich GeStMME ....ovoveeee e O] O O O
13. ... habe ich weniger geredet als SONSt ............cocooueeeeeeeeeeeeeenene. O, O, O, O
14. ... fiihlte ich MICh @INSAM ......coovivieeeceeeeeceee e Ol O O O
15. ... waren die Leute unfreundlich ZU Ml ......ooeveeveeeeeeeeeeeee e (©— O O O
16. ... habe ich das Leben genoSSeN ..........cccooeeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. O O O O
17. .. MURLE ICh WEINEN ..o, O, O, O, O
18, oes WA ICN TAUMIG vttt ee e O O, O, O
19. ... hatte ich das Gefiihl, daR die Leute mich nicht leiden kénnen ....... O, O.......... O, O
20. ... konnte ich mich zu Nichts aufraffen ........cooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e, (©— O O O

Bitte prifen Sie, ob Sie alle Feststellungen beantwortet haben!

ADS © 1993 Hogrefe

43. Leben Sie in hduslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind mdéglich):

ich lebe mit Ehepartner / Partner ..., O
ich lebe bei Eltern / SChwiegereltern ... O
ich lebe MIt KINAEIMN ... e e et e e e e e e e e e e e e O
ich lebe mit anderen Verwandten ... O
ich lebe mit Freunden / BEKanNNtEN ... @)

(=Y T A T 1= o TS Y= 11 =11 IR O
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44. Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schdler/in, Student/in, AUSZUDIAENAE/T ..ot O
UMSCRUIEIIIN e e e et e e e e e e e et e e e e e e s eeeeaeeeeas O
g o T=T 1 (=T o o PSPPI O
N e =] (=L =Y OSSR O
BEAMIEITIN et e e e e e e O
DN iM VOIrUNESTANG ...t e e a e e O
selbstandigals e —— @)
HausTrau / HAUSMANN ..ot e e e e e e e e e e e eeas O

45. Welche Schulausbildung haben Sie:

KeINEN ADSCRIUMR ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e nnnneees @)
HauptschulabsChlUR .......ooooiiiii O
IMIEIEIE REIFE ... O
ADIUE oo O
Hochschule / FAChhOChSCHUIE ... O
46. Haben Sie eine Berufsausbildung? ja O nein O

wenn ja, welche:

wenn ja, arbeiten Sie noch in diesem Beruf? ja O nein O

Welche Tatigkeit Gben Sie momentan aus? ) L
(Hausarbeit eingeschlossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgelbte Tatigkeit):

47. Wie schatzen Sie die kdrperliche Belastung durch Ihre momentane Tatigkeit ein?

geringe KOrperliche Belastung  ........oooo i O
mittlere KOrperliche Belastung .......oeeoiiiioie e O
hohe Korperliche BelastuUng ........oooo e O

48. Wer ist Ihr Arbeitgeber:

49. Ist Ihr Arbeitsplatz gefahrdet? ja @) nein O
wenn ja, warum:  betriebsbezogen O krankheitsbedingt O sonstige Grinde O
50. Sind Sie zur Zeit wegen lhrer Schmerzen arbeitsunfahig? ja O nein O
wenn ja, seit wann? T T

Tag Monat Jahr

51. Wieviele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen arbeitsunfahig? ca. | L1 | Tage



52.

53.

54.

55.

56.

57.
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Glauben Sie, dalk Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz zurlickkehren
kénnen? ja O nein O
Falls Sie Hausfrau oder Hausmann sind:

1. Konnen Sie zur Zeit trotz Ihrer Schmerzen Ihre normale Hausarbeit
verrichten? ja O nein O

wenn nein, seit wann nicht? I T
Tag Monat Jahr

2. Wieviele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten
wegen |Ihrer Schmerzen Ihre normale Hausarbeit nicht verrichten?  ca. (I I Tage

3. Glauben Sie, daf} Sie Ihre normale Hausarbeit in Zukunft
wieder verrichten kdnnen? ja @ nein O

Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. des Grades der Behinderung
(GdB) vor, oder haben Sie einen Antrag auf diese gestellt?

MdE: nein O beantragt @) ja O wenn ja, wieviel Prozent L1 | J%
GdB: nein O beantragt @ ja O wenn ja, wieviel Prozent |_| | | %
Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist? ja O nein O
wenn ja, wegen: Datum: L | 1 . |
Tag Monat Jahr
Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen? ja O nein O
Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja O nein O
wenn ja, auf Zeit O endgiiltig O seitwenn: Datum: Lo | o+ | . |
Tag Monat Jahr
wegen:
oy o gL e Lo AN =T T | (=] = O
ErwerbsunfahigKeit .......ooo i a e e e e e O
BOIUFSUNTARIGKEIT ..o eve e eeee e eeeeeee e eeeeeeeeee e e e ee e e e e e e eeeeeeseeeseeeeeee e eeeeeeseeeseeeeeeeseeeseeseeeeeees O
B G- RENIE O
Sind lhre Schmerzen Folge eines Arbeitsunfalles? ja O nein O
wenn ja, wann war der Arbeitsunfall? Datum: |4 | + | |

Tag Monat Jahr
was ist passiert:




58.

59.

60.

61.

62.

63.
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Wie oft haben Sie Ihren personlichen Arzt (Hausarzt, Internisten, Orthopaden) wegen nicht erfolg-
reicher Schmerzbehandlung gewechselt?

Ich habe keinen personlichen Arzt und konsultiere immer

verschiedene Arzte ja O nein O

Ich habe meinen persénlichen Arzt |1 | mal gewechselt (bitte die Anzahl bzw. 0 eintragen).

Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen
Ihre/n behandelnde/n Arzt/Arzte aufgesucht? Noch nie O  ca. Termine |

Wie haufig wurden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten wegen
Ihrer Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik,
Massagen, Akupunktur etc.) durchgefuhrt? Noch nie O ca. Termine |_1 |

Wieviele Arzte haben Sie schatzungsweise wegen lhrer Schmerzen
insgesamt aufgesucht? keine O ca. |, |

Bitte notieren Sie soweit moglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten,
Heilpraktikern und andere Therapeuten, bei denen Sie wegen lhrer Schmerzen bereits in
Behandlung waren oder sind.

Name Fachrichtung Adresse Zeitraum

Wie oft wurden Sie wegen lhrer Schmerzen im Krankenhaus behandelt? nie O L1 | mal

Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen stationaren Behandlungen
(Krankenhausaufenthalte)

Name Fachrichtung Adresse Zeitraum

Wieviele Kuren (Rehabilitationsmafinahmen) wurden bei lhnen
wegen lhrer Schmerzen durchgefiihrt? nie O L+ | Kuren/Reha

Bitte notieren Sie hier Ihre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken

Name Fachrichtung Adresse Zeitraum
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Patienten-Fragebogen zum Gesundheitszustand *

* SF-36 Health Survey, Copyright ® 1992 Medical Outcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

64. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Ausgezeichnet
Sehr gut
Gut
Weniger gut
Schlecht

AP WON =

65. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wurden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand

beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einem Jahr
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr
Etwa so wie vor einem Jahr

Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr

AR WN =

66. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausuben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?

Wenn ja, wie stark?
1a, (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

TATIGKEITEN Ja, stark einge- | Ja, etwas einge- | Nein, Uberhaupt
schrankt schrankt nicht einge-
schrankt
a) | anstrengende Tatigkeitein, z.B. schnell laufen, 1 2 3
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben
b) | mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch ver- 1 2 3

schieben, Staubsaugen, Kegeln, Golf spielen

c) | Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3
d) | mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 3
e) | einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f) | sich beugen, knien, blicken 1 2 3
g) | mehr als 1 Kilometer zu Ful® gehen 1 2 3
h) | mehrere Strallenkreuzungen weit zu Ful gehen 1 2 3
i) | eine StralRenkeuzung weit zu Ful® gehen 1 2 3

j) | sich baden oder anziehen 1 2 3
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67. Halten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a) | Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c) | lch konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d) | Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfiihrung (z.B. ich muf3te mich besonders 1 2
anstrengen)
68. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fihlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN Ja Nein
a) | Ich konnnte nicht so lange wie Ublich tatig sein 1 2
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
c) | Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten 1 2

69. Wie sehr haben lhre kdérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen vier
Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder im
Bekanntenkreis beeintrachtigt? _ _ _

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt nicht
Etwas
MaRig
Ziemlich
Sehr

A WN =

70. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht
Leicht
Mafig
Stark
Sehr stark

OO WN—

71. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Austibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Ein bilchen
MaRig

Ziemlich

Sehr

AR WN =




72.

73.

74.
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich flihlen und wie es lhnen in den vergangenen vier
Wochen gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am

ehesten entspricht).
Wie oft waren Sie in den vergangenen vier Wochen ...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten Nie
oft mal
a) | ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b)| ... sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
c) | ... so niedergeschlagen, daf} Sie nichts 2 3 4 5 6
aufheitern kénnte?
d) [ ... ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6
e) | ... voller Energie? 1 2 3 4 5 6
f) | ... entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6
g) | ... erschopft? 1 2 3 4 5 6
h) | ... glicklich? 1 2 3 4 5 6
i) | ... mide? 1 2 3 4 5 6

Wie haufig haben Ihre kdrperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen
vier Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,

Verwandten usw. ) beeintrachtigt?

Immer

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

AL OWON-=-

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

AUSSAGEN trifft ganz | trifft weit- weild trifft weitge- | trifft Gberhaupt
zu gehend nicht hend nicht nicht zu
zu zu
a) | Ich scheine etwas leichter als Andere 1 2 3 4 5
krank zu werden
b) | Ich bin genauso gesund wie alle
1 2 4
Anderen, die ich kenne 3 >
c)|Ich er.\{varte, dafl meine Gesundheit 1 5 3 4 5
nachlasst
Ich i i
d)|lc eﬁreug mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5
Gesundheit
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Hohe Weide 17b * 20259 Hamburg | Tel:. 040 - 540 40 60 * Fax: 040 - 540 72 57
praxisteam@schmerzambulanz-alteneichen.de

Aktuell behandelnde Arzte / Therapeuten:

Hausarzt

Adresse

Tel. | Fax | Mail

Neurologe

Adresse

Tel. | Fax | Mail

Psychiater/Psychologe

Adresse

Tel. | Fax | Mail

Orthopade

Adresse

Tel. | Fax | Mail

Andere Arzte

Adresse

Tel. | Fax | Mail

Krankengymnastik /
Lymphdrainage

Adresse

Tel. | Fax | Mail

Ergotherapie

Adresse

Tel. | Fax | Mail
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Einverstindniserkldrung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
gem. § 73 Abs.1 b SGB V
Informationen zu Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) und
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)

Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

es wurde vom Gesetzgeber geregelt (DSGVO + BDSG neu), dass wir Patientendaten nur erheben
und Ubermitteln diirfen, wenn Sie damit einverstanden sind. Wir weisen darauf hin, dass die Daten, die
wir von lhnen erheben, elektronisch gespeichert werden.

Im Laufe der Behandlung kann es vorkommen, dass mitbehandelnde Arztinnen und Arzte und andere
beteiligte Institutionen (Facharzte, Krankenhauser, MDK) z.B. Befundberichte bei uns anfordern.
Damit wir diese auf Anfrage weiterleiten durfen, bendtigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis. Nur
wenn uns dieses vorliegt, werden diese Daten weitergeleitet.

Ich

(Vorname, Name, Wohnort, Geburtsdatum)
erklare mich einverstanden, dass

B Frau Dr. Dellbriigge, Frau Dr. Oltmann, Frau Mahler und Frau Dr. Freudenblum meine
Behandlungsdaten und Befunde zum Hausarzt/ zum Uberweisenden Arzt/weiterbehandelnden
Facharzt/anderen Institutionen, die am Behandlungsprozess beteiligt sind, Ubermittelt

B der mich behandelnde Arzt bei meinem Hausarzt/anderen Arzten oder Leistungserbringern
die fir meine Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und Befunde erhebt und fir die
Zwecke der zu erbringenden arztlichen Leistungen verarbeitet und nutzt.

B meine Daten im eigenen Versorgungsinteresse an den Facharzt, der zur Abklarung meiner
Symptome zur Untersuchung hinzugezogen wird (z.B. Radiologen), an das Krankenhaus oder
die Rehabilitationseinrichtung, in der ich weiterbehandelt werde oder an die Einrichtung, die
die pflegerische Versorgung Gbernimmt, dbermittelt werden.

Mein Hausarzt ist:

(Name und Anschrift des Hausarztes)

Mein Uberweisender Arzt ist:

(Name und Anschrift des Uberweisenden Arztes)



Fir andere als die 0.g. Zwecke darf mein behandelnder Arzt meine Behandlungsdaten und Befunde
nicht Ubermitteln, verarbeiten und nutzen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten praxisintern allen Mitarbeitern der Praxis offengelegt
werden, sofern dies zu meiner Behandlung erforderlich ist.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass alle Mitarbeiter zur Verschwiegenheit verpflichtet sind und
eine Verschwiegenheitserklarung unterschrieben haben.

Mit meiner Unterschrift gebe ich die Einwilligung, dass fur geplante Laboruntersuchungen meine
Personalien an unser Partnerlabor gesendet werden diirfen.

Es ist datenschutzrechtlich (SGB V § 73) geregelt, dass wir nur Arztbriefe verschicken dirfen, wenn
Sie uns das schriftlich erlauben.

Deshalb bitten wir Sie, die Ihrem Willen entsprechende Aussage anzukreuzen und diesen
Auskunftsbogen unten mit Ihrer Unterschrift zu versehen.

O Ich wiinsche ausdriicklich, dass Sie keinen Befundbericht an mitbehandelnde arztliche Stellen
verschicken.

O Ich bin damit einverstanden, dass sowohl der Gberweisende Arzt als auch andere
mitbehandelnde Arzte auf Anfrage einen Befundbericht erhalten.

3 Ich méchte, dass die 0.g. mitbehandelnden Arzte auf jeden Fall einen Befundbericht iber die
durchgefiihrten Untersuchungen und Behandlungen erhalten.

Sind Sie damit einverstanden, dass wir die Befundberichte per Fax an die jeweiligen Arzte (ibersenden
dirfen?
(Auf diese Weise erhalt Ihr Arzt eventuell noch am gleichen Tag unsere Untersuchungsergebnisse.)

O Ja (@] Nein

O Ich wiinsche keine Ubermittlung der Befunde an:

Ich bin liber die gesetzlichen Regelungen der DSGVO/des BDSG informiert worden und erhielt
entsprechendes Informationsmaterial.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft
widerrufen kann.

(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient)





