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Nachname: Vorname:

Geb. Datum: Ausfulldatum: |

] I ] ]
Tag Monat Jahr




Die Fragen 1-3 beziehen sich auf die Hauptschmerzen, die zur Zeit Ihrer letzten Befragung im
Vordergrund standen (siehe Anschreiben). Bitte beschreiben Sie, wie Sie diese Schmerzen
jetzt empfinden.

Welche der Aussagen trifft auf lhre damaligen Hauptschmerzen jetzt zu? (Bitte nur eine Angabe)

entfallt, ich habe diese Schmerzen NICht MENT ... e O
(falls diese Aussage zutrifft, gehen Sie bitte weiter zu Frage 4)

die Schmerzen treten nur anfallsweise auf, dazwischen bin ich schmerzfrei N O
die Schmerzen sind dauernd VOrNaNAEN ..........coooeiiiiiiiiiieee e e e e e e e O
die Schmerzen sind andauernd vorhanden, aber zusatzlich treten Schmerzanfalle auf .................. O

Wie beurteilen Sie jetzt die Starke lhrer damaligen Hauptschmerzen?

meine Schmerzen sind jetzt nicht mehr vorhanden ... O
meine Schmerzen sind jetzt schwacher als vor der Behandlung ..o O
meine Schmerzen sind jetzt genauso stark wie vor der Behandlung ...................ccoooc, O
meine Schmerzen sind jetzt starker als vor der Behandlung ..o O

Bitte geben Sie im Folgenden die Starke lhrer 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 fur Sie nicht starker vorstellbar sind.

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

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

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Geben Sie jetzt bitte Ihre groRte 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 [3]1 [4] [3] [6] (71 [8]1 [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

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

(ory (11 [z2] (31 [4] [3] [6] (71 [8] [9] [10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz



Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation? (Mehrfachnennungen sind mdglich)

Sind Sie zur Zeit arbeItSTANIG? .......cveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee oot e, ja O nein O

wenn ja, sind Sie auch vor der Behandlung arbeitsfahig gewesen? ......... jia O nein O

oder seit wann sind Sie wieder arbeitsfahig? ........ccccccvviiiiiiiiiiiiiiennn, Ly 1y 1y |
Tag Monat Jahr

Ich bin Hausfrau / Hausmann ...........ccccceiviiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ja O nein O

Ich habe meine alte Arbeitstatigkeit / Hausarbeit wieder aufgenommen ..... ia O nein O

Ich habe meine alte bzw. eine neue Arbeitstatigkeit / Hausarbeit unter

erleichterten Bedingungen wieder aufgenommen (geringe Stundenzahl,

andere Arbeitszeiten, leichtere Tatigkeit USW. ) .......ccccoooveveevceiiieieeene, ja O nein O

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist? ... ja O nein O

wenn ja, wegen: Datum: Lo | o+ | + |
Tag Monat Jahr

Beziehen Sie derzeit RENIE? ........vvvviiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeee e ja O nein O

wenn ja, Erwerbsunfihigkeitsrente O Berufsunfahigkeitsrente O

auf Zeit O  endgiiltig O seit wann? Datum: | | + | 1 |

Tag Monat Jahr

ICh DIN @rDEILSIOS .......cveeieeeeeeeeeeeeeee e ja O nein O

wenn ja, seit Wann? ... Datum: Lo | o+ | o+ |
Tag Monat Jahr

ICh DN @rbEItSUNTANIG ....vveeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ja O nein O

wenn ja, seit Wann? ... Datum: Lo | o+ | o+ |
Tag Monat Jahr

Wieviele Tage waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen

Ihrer Schmerzen arbeitsunfahig? ca. Tage |_I_I_|

Wieviele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten wegen

Ihrer Schmerzen |hre normale Hausarbeit nicht verrichten? ca. Tage |_I_I_|

Wieviele Arzte haben Sie wegen Ihrer Schmerzen

in den letzten 6 Monaten aufgesucht? Anzahl |_|_|_|

Wieviele Termine hatten Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer

Schmerzen bei Ihrem/n behandelndem/n Arzt/Arzten? ca. Termine |_|_|_|

Wie haufig wurden bei lhnen in den letzten 6 Monaten wegen lhrer

Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen,

Akupunktur etc.) durchgefiihrt? ca. Termine |_I_I_|

Wurden Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen

im Krankenhaus behandelt? ja O nein O ca.Tage L1 1 |



11.

12.

13.

14.

Haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen eine Kur
(RehabilitationsmaRnahme) durchgefiihrt? ja O nein O ca.Tage L1 |
Wurden Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen operiert? ............. ja O nein O
Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerz-
linderung (in Monaten)

1. [ I L

Tag Monat Jahr
2. [ I L

Tag Monat Jahr
3. I T N Ly

Tag Monat Jahr
mehr als drei schmerzbedingte Operationen? ...........cccccoiiiiiiiii e ja O nein O
Geben Sie mdglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten eingenommen haben.

Geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente regelmafig einnehmen (z.B. 3x1 Tbl.) oder ,nach

Bedarf*.
Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen ...........ccccoiiiiiiiiiiie s @)
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
Bitte unterstreichen Sie die Medikamente, die Sie aktuell einnehmen.
Wenn Sie alles zusammen betrachten, wie beurteilen Sie den Erfolg lhrer Behandlung bei uns?
7= T o 11 | RPN O
6L P O
ZUFHEAENSTIEIIENA ..o O
V=] 1T 1= o U | R O
SCRIECIE . O



15. Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie durch Ihre Schmerzen in den verschiedenen
Bereichen lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heildt: Wie sehr hindern die Schmerzen Sie daran,
ein normales Leben zu fihren? Kreuzen Sie bitte flr jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl
an, die die fur 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, dal® Sie in
diesem Bereich durch die Schmerzen vdllig beeintrachtigt sind.

1. Familiare und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf Tatigkeiten, die das
Zuhause oder die Familie betreffen. Er umfal3t Hausarbeit und Tatigkeiten rund um das

Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

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

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Erholung (dieser Bereich umfalt Hobbies, Sport und Freizeitaktivitaten)
(o] (11 121 [3] [4] [3] [6] (71 (81 [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)

(o 11 21 [3] [4] [5] [6] (71 [8]1 [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 111 21 [3]1 [4] [9] [6] (71 [8]1 [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat des Sexuallebens)
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfal3t Aktivitaten, die Selbstandigkeit und Unabhangigkeit
im Alltag ermdglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Autofahren, ohne dabei auf
fremde Hilfe angewiesen zu sein)

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

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

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

(o 11 21 [3] [4] [5] [6] (71 [8]1 [9] [10]

keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

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

PDI Dillmann, Nilges, Salle, Gerbershagen
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16. 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 O . O O O
2. ... hatte ich KAUM APDPELE  ..vvoveeeeeeeeeeee oo, O] (O 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 ............ccccccceiiiiiiniiieneeeenn. Ol O O O
5. ... hatte ich Miihe, mich zu konzentrieren ...........ccccccoooveeveeeeeeeeeenenn. Ol O, O, O
6. ...war ich deprimiert / niedergeschlagen .............ccccooiiiiiiiiiiiinnne O Ol O, O
7. ...war alles anstrengend fur mich ...........ccooiiiiii (O O O..c..... O
8. ... dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft .........c.cccocoevevvvreerrnnne. O, O O O
9. ... dachte ich, mein Leben ist ein einziger Fehlschlag ........................ O O, O, O
10. .. NAE ICN ANGSt ..ot n e O O, O, O
11. ... habe ich SChIECht GESCRIATEN .......veeeeeeeee et (@ O O, O
12. ... war ich fréhlich gestimmt ..........c.oooviviieeeeeeee e (O O O..c..... O
13. ... habe ich weniger geredet als SONSt ..........ccccceveveveeeeecceeeeeeneenn, O, O O O
14. ... flihlte ich MICh @INSAM  .......oovrveeeceeeeeeeeeeeeeeeee e (@ (@ O O
15. ... waren die Leute unfreundlich ZU Mir .......ocoeveveeeeeeeeeeeeeeen, O, O O O
16. ... habe ich das Leben genosSen .........cccoooieeoeoieeieceeeeeeeeeeeeeeeen O.ov O O, O
17. .. MUBRLE ICN WEINEN .o, (©— O, O O
18. . WAFICH FAUMIG ..o Ol O O O
19. ... hatte ich das Gefiihl, daR die Leute mich nicht leiden kénnen ....... (@ O O, O
20. ... konnte ich mich zu Nichts aufraffen ...........cococeeveeeceeeeeeeeeeeeeeeeen. O, O O, O

Bitte prifen Sie, ob Sie alle Feststellungen beantwortet haben!

ADS © 1993 Hogrefe
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17. 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.

vorne

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET?



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 ermdéglicht
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.

18. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

AR WN =

19. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden Sie lhren 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 WON =

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

Wenn ja, wi rk?
€ 1a, wie sta (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 Stralenkreuzungen weit zu Fuld 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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21. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer kdrperlichen 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) | lch 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 Ausfuhrung (z.B. ich muf3te mich besonders 1 2
anstrengen)
22. 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 fuhlten)?

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

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

23. Wie sehr haben lhre kdérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen vier
Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder im

Bekanntenkreis beeintrachtigt? _ _ _
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht
Etwas

Massig
Ziemlich

Sehr

AR WN =

24, Wie stark waren Ilhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen
Sehr leicht
Leicht
MaRig
Stark
Sehr stark

OOk, wWN -

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

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht 1
Etwas 2
Massig 3
Ziemlich 4
Sehr 5
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26. 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 sine Zahl an)

BEFINDEN Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten Nie
oft mal
a) | ... voller Schwung? 1 2 3 4 5 6
b)| ... sehr nervds? 1 2 3 4 5 6
c) | ... so niedergeschlagen, daf} Sie nichts 2 3 4 5 6
aufheitern konnte?
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) | ... made? 1 2 3 4 5 6

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

Verwandten usw. ) beeintrachtigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer 1
Meistens 2
Manchmal 3
Selten 4
Nie 5
28. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)
AUSSAGEN trifft ganz | trifft weit- weil} trifft weitge- | trifft Gberhaupt
zu gehend nicht hend nicht nicht zu
ZU ZU
a) | Ich scheine etwas leichter als Andere 1 5 3 4 5
krank zu werden
b) | Ich bin genauso gesund wie alle
Anderen, die ich kenne 1 2 3 4 5
c)|Ich eryvarte, dafl meine Gesundheit 1 5 3 4 5
nachlafit
Ich erf ich ich
d)|Iche reue. mich ausgezeichneter 1 5 3 4 5
Gesundheit

Ich bin mit der Speicherung der in dem Fragebogen erhobenen Daten in einem EDV-Dokumenta-
tionssystem einverstanden. Diese Daten sind nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzge-
setzes vor einem mutwilligen Zugriff geschitzt. Zu diesem System haben nur unsere Mitarbeiter
direkten Zugang.

Gemal den Vorgaben des Gesetzes bitten wir Sie, sich mit einer Speicherung lhrer persénlichen
Daten einverstanden zu erklaren.

Ort, Datum Unterschrift




