Patientenfragebogen Schmerz

Name [Vorname Geburtsdatum ] I ‘
I | [ 1 |

Sehr geehrte|r Frau|Herr :

wir freuen uns, dass Sie sich bei uns angemeldet haben. Um Sie wikirend Ihrer Zeit bej uns gut betreuen und eventuelle Risiken ausschlieRen zu
kénnen, bitten wir Sfe im Vorwege einige Fragen zu Ihrer Gesundheit zu beantworten, Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig. Sollten Ihnen einzelne
Fragen unklar erscheinen, lassen Sie sie zunachst frei und besprechen Sie diese und die Notwendigkeit ihrer Beantwortung mit lhrem behandelnden
Therapeuten personlich. Ihre Angaben sind selbstverstandlich vertraulich und unterliegen dem Datenschutz. Es wird darauf hingewiesen, dass zu
diesem Fragebogen eine verpflichtende datenschutzrechtliche Aufklarung gehért, die lhnen von uns zu Ihrer weiteren Verfiugung ausgehandigt wird.

Bitte kreuzen Sie in der Zeichnung den Ort Ihrer Schmerzen an.

Seit wann bestehen diese Schmerzen?

L] Weniger als einen Monat D ¥ Jahr bis 1 Jahr D 2 bis 5 Jahre

[ 1 Monat bis % Jahr [ 1 bis 2 jahre (] Mehr als 5 Jahre

K6nnen Sie ein genaues Datum angeben? ' | ! | ’ [ ] |

Auf welche Ursachen fithren Sie Ihre Schmerzen zuriick?

Momentane Schmerzstéarke | 0 = kein Schmer bis 10 = strkster vorstellbarer Schmerz

Ort 1 0 { 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Ort 2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 C) 10
Ort3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Durchschnittsstarke der Schmerzen innerhalb der letzten 4 Wochen? | 0= kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

ort 1 0 1 2 B 4 S 6 7 8 9 10
ort2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Oort3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grofte Schmerzstarke innerhalb der letzten 4 Wochen | 0 =kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

ort 1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ort2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ort3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Was ware eine ertragliche Schmerzstérke? | 0 = kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

ort 1 0 1 2 3 |4 s 6 |7 8 9 10
ort2 0 1 2 3 |a s 6 |7 8 9 10
ort3 0 1 2 3 |4 s 6 |7 8 9 10

Wie haufig treten die Schmerzen zurzeit auf?

D Wenige Male im Jahr [] Wenige Male im Monat [] Mehrmals pro Woche
L] Einmal taglich ] Mehrmals taglich L] Andauernd
Tageszeit: D In Ruhe |:| In Bewegung

Wodurch werden die Schmerzen verschlimmert? (z.B. beim Gehen, Stehen, Heben, Sitzen etc.)
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Wodurch werden die Schmerzen verringert? z. B. Kilte, Warme, Ruhe, Medikamente, etc.

Wie fuhlen sich die [ ] stark [ unertraglich [] unangenehm [ ] quilend [ Erschopfend
Schmerzen an? [ 1 zermirbend L] Durchdringend L] Beangstigend [ 1 Beklemmend (] prackend
[ ] Lshmend [ 1 schneidend [_] Ziehend (] Krampfartig [ I Reikend
[ purchzuckend (] Brennend [ ] scharf [ stechend [ ] Bohrend
(] Hammernd [ ] Ausstrahlend [ pochend [ ] Heik [ ] puisierend
Bitte kreisen Sie ein, inwieweit die Schmerzen lhr Leben beeinflussen.
Uberhaupt nicht ein bisschen maRig ziemlich sehr
Berufliche Tatigkeiten D D |:] D D
Hausliche Aktivitaten (] L] [] ] []
Freizeitaktivitten [] L] ] L] C]
Soziale | Familizre Aktivititen ] ] (] (] L]
Selbstversorgung D D D D D
Konzentrationsfahigkeit [] D L] D D
stimmung D D D D D
Aligemeine Lebensqualitdt ] [] ] ] L]

Bei welcher Bewegung fuhlen Sie sich durch thre Schmerzen hauptsachlich eingeschrankt? | z.B. beim Gehen, Stehen, Heben, Sitzen etc,

Haben Sie Begleitbeschwerden? Wenn ja, kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

D Appetitmangel

] burchfal

D Anspannung

D Schlafmangel

Andere

[ Ubelkeit

] madigkeit

L] Sorgen

D Abgeschlagenheit

D Erbrechen

[ schwachegefiiht

D Reizbarkeit

[ Verstopfung

D Erschopfung

L] Konzentrationsstérung

Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen behandelt?

Arzt

Facharzt

Therapeut

Andere

Wurde bei Ihnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? | Wenn ja, welche?

Wie wurden thre Schmer

zen bisher behandelt?

Nehmen Sie zurzeit Medi
Wenn ja, welche?

kamente ein?

L_Ja

L Nein

Wurden Sie schon einmal operiert?

Datum

I_Ja

Art der Operation

[ Nein

Wenn ja, wann?

Basierend auf Erkenntnissen der AWMF-Leitlinien,

der Deutschen Gesellschaft fur Schmerztherapie e, V., der Deutschen Geselischaft zum Studium des Schmerzes e.V, und der Deutschen Schmerzhilfe



