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Datum: Uhr zeit:
Nachname; Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: C) mannlich C) weiblich

Familienstand: @ () aleinstehend ® () vewitwet
@) C) verheiratet ©) C) getrennt/geschieden

Ihre eigene Ausbildung (bitte geben Sie die Anzahl der Jahre an, die Siein Ihrer Ausbildung
in Schule/ Ber ufsausbildung/ Studium standen)

wed 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Bezeichnung des Abschlusses:

Derzeitige Beschaftigung: (bitte erkléren Sie die Bezeichnung; falls Sie nicht arbeiten,
alswas haben Sie vorher gearbeitet?)

Beschaftigung des Partners, der Partnerin:

Wieist I hrejetzige Beschéaftigungsart am besten zu beschreiben?

@ () Auterhalb des Hauses @ () Berentt

beschéftigt, Vollzeit

@ () AuRerhalb des Hauses ® () Nicht beschaftigt

beschéftigt, Teilzeit

@ C) Hausfrau/Hausmann @ C) Anderes

Wielangeist es her, dald Ihnen I hre Diagnose bekannt wur de? Monate

Hatten Sie jemals Schmerzen, die auf | hrejetzige Erkrankung zurtickzufuhren sind?

ON@E N @ ) nen @ () weiRich nicht genau

AlsSiedaserste Mal I hre Diagnose erfuhren, war Schmerz eines der Symptome?

ON@ENE @ ) neén @ () weiRich nicht genau




Wurden Sieim letzten Monat operiert?

©Oia @ D ren

Die meisten von uns haben von Zeit zu Zeit Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen, Zahnschmer zen,
bei Verstauchungen). Hatten Siein der letzten Woche ander e als diese Alltagsschmer zen?

O Oia @ D nen
Heute: O Oia @ (O nen

Falls Sie eine der beiden letzten Fragen mit ja beantwortet haben, fullen Sie diesen Bogen
bitte weiter aus. Falls Sie beide Fragen mit nein beantwortet haben, sind Sie mit diesem
Fragebogen fertig. Danke.

Bitte schraffieren Siein der nachstehenden Zeichnung die Gebiete, in denen Sie Schmerzen
haben. Makieren Siemit " x" die Stelle, die Sie am meisten schmer zt:

Vorne Hinten

Rechts Links Links Rechts

Kreisen SedieZahl ein, dielhre stérksten Schmerzen in der letzten Woche am besten
beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkste vorstellbare
Schmerzen

Kreisen Siedie Zahl ein, die lhre geringsten Schmerzen in der letzten Woche angibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkste vorstellbare
Schmerzen

Kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre durchschnittlichen Schmerzen in der letzten Woche angibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkste vorstellbare
Schmerzen




@ Kreisen Siedie Zahl ein, die aussagt, welche Schmerzen Sie in diesem Moment haben:
0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

kein Schmerz starkste vorstellbare
Schmerzen

Welche Dinge und Téatigkeiten lindern Ihre Schmerzen (z.B. Warme, M edikamente,
Ausruhen):

m Welche Dinge und Téatigkeiten verstarken Ihre Schmerzen (z.B. Gehen, Stehen, etwas Heben):

@ Welche Behandlungen oder M edikamente erhalten Sie gegen | hre Schmerzen?

Bitte denken Sie an die letzte Woche. Wieviel Schmer zlinderung haben Sie durch Behand-
lungen oder M edikamente erfahren? Bitte kreisen Sie die Prozentzahl ein, die am besten
die Schmer zlinder ung beschreibt:

0 10 20 30 40 50 60 /0 80 90 100%

keine Linderung vollstdndige Linderung

Falls Sie Schmerzmedikamente einnehmen: Wie viele Stunden dauert es, bis Ihre Schmerzen
wieder auftreten?

@C) Schmerzmedikamente helfen gar nicht @C) 4 Stunden
@C) 1 Stunde @C) 5- 12 Stunden

@) 2Stunden @) mehr ds 12 Stunden
@) 3stunden (D 1ch nehme keine Schmerzmedikamente

Worauf fihren Sie lhre Schmerzen zurlick? Bitte markieren Siedie Antwort, die am besten
zutrifft;

o Folge der Behandlung (z.B. Medikamente, Operation, Bestrahlung, Prothesen) @C) ja @ C) nein
9 Priméarerkrankung (dasist die Erkrankung, die z. Zt. behandelt und bewertet wird) @C) ja @ C) nein
9 Eine medizinische Ursache ohne Bezug zur Primérerkrankung (z.B. Arthritis) @C) ja @ C) nein




@ Schmerzempfindung: Bitte geben Siefir jedes der nachstehenden Woérter an, ob esfir
I hre Schmer zen zutrifft:

dumpf, driickend gar nicht 0 1 2 3 extrem
pochend, klopfend gar nicht 0 1 2 3 extrem
brennend, heil3 gar nicht 0 1 2 3 extrem
elektrisierend, einschief3end gar nicht 0 1 2 3 extrem
stechend, bohrend gar nicht 0 1 2 3 extrem
krampfartig, kolikartig gar nicht 0 1 2 3 extrem
ziehend, reif3end gar nicht 0 1 2 3 extrem
Schmerz bei leichter Bertihrung gar nicht 0 1 2 3 extrem
unertréglich gar nicht 0 1 2 3 extrem
erschopfend, ermidend gar nicht 0 1 2 3 extrem
schrecklich gar nicht 0 1 2 3 extrem

@ Bitte kreisen Siedie Zahl ein, die angibt, wie stark Ihre Schmerzen Siein der letzten Woche
beeintrachtigt haben:

Allgemeine Aktivitét
0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung
Stimmung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung
Gehver mogen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung

Normale Arbeit (sowohl auf3erhalb und Haushalt), Belastbarkeit
0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung

Beziehung zu anderen Menschen
0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung
Schlaf

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung
L ebensfreude

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Beintréchtigung stérkste Beeintréchtigung





