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Alter: .vevvnnn., Geschlecht: 1 minnlich (1 weiblich

1) Woist Ihr Hauptschmerz? (Kopf, Kreuz, Knie, ...)

2) Seit wann haben Sie diese Schmerzen?

O seit einigen Tagen (L  seit einigen Wochen
seit einigen Monaten (d  scit Jahren, wie viele:
Falls bekannt, Monat und Jahr des Schmerzbeginns angeben:.......cooceieiicoiicnniciceenne

3) Wie wurden Thre Schmerzen bisher behandelt?

J  Medikamente () Elektrische Nervenstimulation
a Operation Q Krankengymnastik
O Nervenblockaden (J  Massagen
O Injektionen (J  Bider
&  Infusionen 9 Packungen
QO lokale Einspritzungen Q Mecdikamentenentzug
in das Schmerzgebiet O Kuren
O Akupunktur O  Heilschlaf
(J  Psychotherapic L Chiropraktik
O Autogenes Training J  Réntgenbestrahlung
Q  Biofeedback O andere Bestrahlungen
L0 ANDEIE TREIAPIEN vovvvoreresereivessseeesissnesenssmsessesessssssssesstsasesssssees s ssesmseeseesesaessssness

4) Von wem wurden Sie bisher wegen [hrer Schmerzen untersucht
und/oder behandelt?

J  Allgemeinarzt/Prakt. Arzt J  Anaesthesist O Augenarzt

[ Schmerztherapeutische J  Nervenarzt QO HNO-Arn
Einrichtung/Schmerzarzi Jd  Psychiater O  Hawmarzt

O Internist d Psychologe Q Urologe

. Orthopiide J  Zahnarz g Rongenologe

J  Chirurg S Kieferchirurg (3 Heilpraktiker

(d  Neurochirurg U Frauenarzt

Ed  ANEIC: cervrevsiensssssssee s ssss s s s ssssss s sasssss e ssb s saa s sn s

Von wie vielen Arzten wurden Sie wegen Threr Schmerzen untersuchtbehandelt? ........

S) Hatten Sie Krankenhaus- und Kuraufenthalte wegen Ihrer Schmerzen?

Q ja :
Wann, wic lange und wo waren Sie wegen Ihrer Schmerzen in
Krankenhaus- oder Kurbehandlung?

(Wenn der Platz nicht ausreicht. bitte weiter auf der Ribckscite des Fragebogens oder aof cinem Extrublan)

Q  nein

.2,



61 Welche Diagnosen wurden wegen Threr Schmerzen gestellt?

7y Wie lange konnten Sic insgesamt wegen Threr Schmerzen nicht arbeiten
(oder konnten LThre Hausarbeit nicht voll ausfithren)?

< cinige Tage I cinige Wochen < cinige Monate 1 mehrere Jahre
8)  Bekommen Sie wegen Threr Schinerzen eine Rente? d ja A nein
Liuft ¢in Rentenantrag? o ja  nein
9y Sind Sie schon cinmal opericert worden? < nein
i fa. welche Operationten): e eeeatarareretetatataeraeaereateiataa—aaes
4 wegen Schimerzen < aus anderen Griinden ..

1)  Haben Sic Unfille erlitten?

B O T O P L IR T 1 TS

11) Haben Sie noch andere Krankheiten? <1 nein
wd i WCRehe KranKNCHCN: © e,

12) Haben sich Thre Schmerzen im Laufe der Zeit veriadert?

=4 siesind gleich geblichen _' sie sind schwiicher geworden
J sie sind stiicker geworden = sic sind hiiufiger geworden
sie sind anders geworden < siesind seltener geworden

13) Wie und wie oft treten Lhre Schmerzen zur Zeit aut”?

- dauernd = cwa 1 xin der Woche
< anfullsweise < ctwa I xim Monat
- tiglich 4 abund zu

Zu welchen Tageszeiten sind Thre Schmerzen deutlich wahrnehmbar?
Bitte Uliezencen) ankreuszen:

6789010011 1213 141516 17 18 19 20 21 22 23 220 01 2 3 4 5 Uhr
morgens mittags nachmittags abends nachts



14)

16)

17)

18)

19)

Nehmen Sie Medikamente gegen Thre Schmerzen ein?

A immer oder fastimmer. wenn sic auftreten
!:] in regelmiiBigen Zeitabstiinden

= hiiufig o cher selten < {iberhaupt nicht

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit gegen Thre Schmerzen ein?
{Bei Bedarf Extrablatt benutzen)

Name des Medikamentes: Dosis
t Anzahl: Tropten. Tabletten. Ziipfchen)

A) e et Pro Tag: v
D) e PrO TAL: it
€} i Pro Tag: o e

Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit aus anderen Grianden auBerdem noch ein?

Bestehen Allergien? =4 nein
| Jaowelche?: e OO OO
Liegen besondere Risikofaktoren vor? -1 nein

Herz-Kreislauf-Erkrankung
Erkrankung des Nervensystems

Diabetes

Andere Stoffwechselstorung
[ HIV-positiv
: Hepatitis

Lol ole

Blutgerinnungsstorung

Was tun Sie selhst, um Thre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?

Bitte machen Sie genaue Angaben (2.B. Spazierengehen, Schiafen. Ablenkungen...):



2ihy

21

12
[

23)

24

Wie stark werden Sie durch Thre Schmerzen in Threm normalen
Tagesablanf eingeschrinkt?

d diberhiaupt nicht A stark
S EEUTURIN o fasvilli
= dewtich

In welchen Titigheiten bzw, Bediirfnissen werden Sie durch thre
Schmerzen eingeschriinkt?

id  berufliche/haustrautiche Titigkeiten - Appetit
' sonstige Karperliche Umicinchimungen A tebenslust Antrieh
< sonstige geistige Tiitigheiten d Sexualitit

| Sehlalm el hann nicht cinschiaten = ich kann nicht durchschlaten

Wie becinflussen die Schmerzen Ihre Stimmung?

meine Stimmung it normad
meine Stimmung ist gedriickt

die Schmerzen nachen miich aggressiv

ich [iible mich niedergescehligen und antrichslos
ich fithle mich zanz bitfios und ausgelictern

LLLLL

Worant sind die Schimerzen Theer Meinung nach zurickzafishren?

wd T W N I et
b KEIRNCTE OWCTCRCT Y o o et
. Operation OWeleheTE L
S L O T 1 | O STU OUSS OO TSSO PE U STPTOPPPU RSP
b NCCHNENE BOIaSUIECI oo ettt
wd anUETC Freienminse D el 1 e e

Welche Gedanken im Zusammenhang mit Thren Schmerzen beunruhigen Sie?



25) Kreuzen Sie bitte in der folgenden Liste alle Worter an.

die Thren Schmerz beschreiben:
< reibiend [J bedriickend o stechend
=4 unbarmherzig !:.l stark ‘ bedrohlich
d beklemmend = unheilvoll w4 pochend
E_I scharf ‘d unertriiglich o bohrend
I scheuBlich Q stromstoBartig = durchdringend
i schneidend - hiimmernd - quiilend
__l driichend 3 beunruhigend - pulsicrend
= Tihmend _] eclithrhich = durchzuckend
= schreehlich (J beinstigend id brennend
< Klopfend I heis | erschépfend
= ausstrahlend = zichend (J 7uckend
__I schwer D morderisch ‘1 anfallsartig
- zermiirbend - Kramplartig =1 cntmutigend
26) Spiren Sie den Schmerz eher aufien oder im Korperinneren?

cher im Korperinneren

cher an der Korperobertliche

im Korperinneren und an der Oberlliche
auflerhalb des Korpers (2.B. Phantomschmerz,)

LLLL

27y Wie stark sind Ihre Schmerzen?

Machen Sie ein Kreuz an der Stelle der Skala. die der Stéirke Threr
Schmerzen entspricht.

keine Schmerzen stitrkste vorsteltbare Schmerzen

- |

Wie stark diirfen Thre Schmerzen gerade noch sein, daBl Sie einigermafien
ertriglich damit leben kénnen?

Bitte markicren Sie diejenige Stelle aul der Skala. dic fiir Sic bedeutet:
wertragliche Schmerzen*,

keine Schmerzen stiirkste vorstellbare Schmerzen

-6



28) Welche der folgenden Beschwerden haben Sie aufler den Schmerzen noch?

Bitte fiillen Sie die Beschwerdenliste sorgfiltig aus. Kreuzen Sie in jeder Zeile eines der vier
Kistchen entsprechend der Stirke Threr Beschwerden an:

stark miBig kaum gar nicht
3 @ M O

KloBgefiihl, Enge oder Wiirgen im Hals .........cccoeeiins . o J [:I
Kurzatmigkeit oo | J - D
Schwichegefihl ..., J J 3 J
Schluckbeschwerden ........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiree e a J J J
Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust ................... | J M| J
Druck oder Vollegefihl im Leib .........evveerererereesreeren. 3 O O 0
MALLEKEIT oo seeeeeeeeseesseseeeese e resseeeneesssss Q O O Q
UDEIKEI oot a o O O
Sodbrennen oder saures AufstoBen .......ccooocvvveeeiieiiinnnnn. | J J J
ReI1ZDarkeit ......cuveeieiiiieiieiiiee e J J d J
GIDRIET w.vvv e a o O Q
Starkes SChWItZen ....ovveieieie e J | D D
Kreuz- oder Riickenschmerzen .........ccccoovvvvveeiriiiccnnnnnenn. | J 3 J
Innere UNruhe ....oooeeieeeiie e | J J J
Schweregefiihl bzw. Miidigkeit in den Beinen ................ J D 4 |
Unruhe inden Beinen .......coccovvvvviiiiiiiiiieee e M| J [:I J
Uberempfindlichkeit gegen WArME .......c.ccccovvevcveercuennne. J J d J
Uberempfindlichkeit gegen KAte ....c.ccoiieierirceeinciinenne. J 3 J J
UbermiBiges Schlafbediirfnis .........occooicueerereniierenennne, | 3 3 3
SchlaflosigKeit ...oooviiiiiiii e J 3 J [:I
Schwindel@efiihl .........o.ov.oveoiveeeeeeeereeeeeeereeeeee e a QO O Q4
WA 11 T= & 1 F RSSO SRS J J J J
Nacken- oder Schulterschmerzen .........ccocceeiiiiiieeciinnenn, J J J J
Gewichtsabnahme .......ccocooeeiiieiiii e D D D J

© Beltz 1976

29) Bitte zeichnen Sie im Korperschema (nachste Seite) ein, an welchen Korperstellen
Ihre Schmerzen auftreten.

Machen Sie bitte ein Kreuz, wenn der Schmerz eher eingegrenzt oder punktformig auftritt,
wenn Sie also die Korperstelle ziemlich genau bezeichnen konnen.

Falls Ihre Schmerzen an diesem Punkt beginnen und in einen anderen Korperteil ausstrah-
len, so zeichnen Sie dies bitte mit einem Pfeil ein.

Wenn [hre Schmerzen eher diffus sind, also nicht genau lokalisiert werden konnen oder
iiber eine grofBere Fliache ausstrahlen, so schraffieren Sie bitte die Schmerzzone.

Falls Sie mehrere schmerzende Korperstellen bezeichnet haben, markieren Sie bitte den
Schmerz, der fiir Sie am stdarksten ist, mit einer (1) (Hauptschmerz).

-7 -



Fiir Kopf- und Gesichtsschmerzen

Fiir Kérperschmerzen

rechts links

rechts



30) Wie geht es Ihnen zur Zeit?

Bitte kreuzen Sie an:

Ich muf} mich sehr dazu antreiben, etwas zu tun

In letzter Zeit kommen mir 6fter die Trinen

Mein Appetit ist viel schlechter als friiher

Ich kann manchmal vor lauter Unruhe keine Minute mehr stillsitzen

Ich kann Nachts schlecht schlafen

Ich fithle mich innerlich leer

Ich sehe voller Hoffnung in die Zukunft

Ich fithle mich innerlich gespannt und verkrampft

In letzter Zeit regt mich jede Kleinigkeit auf

Ich habe mich in unbestimmter Weise verindert

Ich denke oft an Selbstmord

Ich bin hédufig nervds und unruhig

Ich fiihle mich einsam, sogar wenn ich mit Menschen zusammen bin

Ich kann so klar denken wie immer

Ich finde keinen Kontakt mehr zu anderen

Ich habe das Gefiihl der Gedankenverarmung

© Beltz 1976 .9.

trifft gar trifft

nicht zu véllig zu
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213
0 2{3
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213
0 213




31) Bitteversuchen Sie, Thre Schmerzen mitThren éngenenWorten z\iBeschreiben (z.B. starker
ziehender Schmerz, von der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend. Verstirkt
sich bei der Bewegung der Schulter). Wichtig ist auch eine genaue Schllderung, wie z.B.
,,als wenn ein Messer in dem Muskel herumgedreht wiirde“ oder ,,es brennt wie Feuer*.

Es ist wichtig, daB-Sie an dieser Stelle Ihre Schmerzen méglichst genau beschreiben.
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