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m Deutscher Schmerzfragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um die Ursachen lhrer Schmerzen besser einschatzen zu konnen, sind fir uns Informat-
onen aus unterschiedlichen Bereichen erforderlich. Daher ist es fir uns wichtig, wie Sie lhre
Schmerzen genau beschreiben, an welchen Behandlungen Sie mit welchem Erfolg bereits teil-
genommen haben und welche Auswirkungen der Schmerz auf Ihr Befinden und lhre Lebens-
umstande hat.

Ihre freiwilligen Angaben dienen der Vorbereitung des ersten arztlichen Gespraches und der
Untersuchung. Bitte beantworten Sie moglichst alle Fragen, auch die, die Ihnen unwichtig
erscheinen. Wenn Ihnen eine Frage unklar ist, machen Sie bitte vor der entsprechenden Frage
ein Fragezeichen.

Alle Angaben, die Sie in diesem Fragebogen machen, werden streng vertraulich behandelt.

4 I

Der Fragebogen besteht aus mehreren Teilen. Bitte lesen Sie die jeweiligen Anleitungen zur
Beantwortung der Fragen genau und gehen Sie die Teile des Fragebogens der Reihe nach
durch.

Beantworten Sie die Fragen, indem Sie ein Kreuz im entsprechenden Késtchen setzen:

z. B.

oder lhre Antwort an die durch einen Unterstrich gekennzeichnete Stelle schreiben:

2.8. _ Ruckenschmerzen

Zahlen tragen Sie bitte in die vorgegebenen Kastchen ein:

2.B. - 4 2 Tage

Bitte lassen Sie keinen Teil des Fragebogens aus und beantworten Sie alle Fragen.

Herzlichen Dank!
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Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein: : :
Tag AMonat lahr

~ —

Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, wo genau lhre Schmerzen auftreten.

Bitte beschreiben Sie Ihre Schmerzen mit
eigenen Worten:

J
. %
2. Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptséchlich zur Behandlung? Mehrfachantworten sind moglich.

Kopf / Gesicht ... D Nacken /Schultern D
Arme /Hande ..............ooooioiiiiiie D Oberer Ricken / Brustwirbelsdule ... D
Unterer Ricken / Lendenwirbelsiule ........ D R e B O s s R O s T N S NS s D
Belfneg/ FiBev o v s i L] Bauchbereich (Ober- und Unterbauch} ... O
Geschlechtsorgane / After ... D Schmerzen in einer Korperhalfte / im ganzen Korper ... O

L. J

(. Seit wann bestehen diese Schmerzen? m Gibt es ein genaues Datum, ab dem die
ind?
weriiger als 1 Monat.... (] Schmerzen aufgetreten sind?
1 Monat bis 1/2 Jahr ... O ja..... O- und zwar:
1/2 Jahr bis 1 Jahr ... []
1bis2Jahre .. ... O - = »
2bisSJahre ... D
mehr als 5 Jahre ._...... ] nein ... D
. /
3
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la. Welche der Aussagen trifft auf Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
Bitte nur eine Angabe machen!

E M
7]
£
=
<9
v
Zeit Zeit Zeit Zeit
[[] 1) pauerschmerzen [C] 2) bauerschmerzen [C]3) schmerzattacken, [C] 4) auerschmerzen,
mit leichten mit starken dazwischen dazwischen zusatz-
Schwankungen Schwankungen schmerzfrei liche Schmerzattacken

Falls Sie an Schmerzattacken leiden (d.h. wenn Sie Bild 3 oder Bild 4 angekreuzt haben), beantworten Sie bitte
zusatzlich folgende Fragen:

Wie oft treten die Attacken durchschnittlich auf? u Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

mehrfacham Tag ... U] Sekunden ... O
einmalam Tag ........occoooiicvee O Minuten .L............... O
mehrfach in der Woche ............. O Stunden ... ]
einmal in der Woche .................. O bis zu drei Tage ......... O
mehrfach im Monat .................. O langer als drei Tage ... O
einmalimMonat ..............._... O

seltener als einmal im Monat ..... D

- Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? Mehrfachantworten sind moglich.

YA [:]—"wann? morgens...D mittags D nachmittags D abends...D nachts ... []

! Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten konnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre
Schmerzen empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten
Zeit. Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit

die Aussage fur Sie zutrifft.
trifft trifft weit- trifft ein trifft
genau zu gehend zu wenig zu nicht zu

Ich empfinde meine Schmerzen als... 2 1

000000000000«
OgOooooooooonon
OO0o00000ooooon
Gl 1 0 (S R G B B ) ) <

S
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{ R
@ Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden.
Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie
fur Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an.
7a. Geben Sie zunachst Thre momentane Schmerzstarke an:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 G 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
7b. Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstdrke wihrend der letzten 4 Wochen an:
0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
7c.  Geben Sie jetzt bitte |hre grofte Schmerzstarke wihrend der letzten 4 Wochen an:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 a 10
kein starkster
Schmerz vorstelibarer Schmerz
7d. Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstéarke fur Sie bei erfolgreicher Behandlung ertriglich ware:
0 1 2 3 3 5 i 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstelibarer Schmerz
\ S

‘ In den folgenden Fragen geht es um Ihre Schmerzen wéahrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen Zeitraum
mochten wir Genaueres ber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

8a. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht Ihren dblichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?

Ich konnte meinen Ublichen Aktivitaten... ... an allen Tagen nachgehen El s

... an etwa Tagen nicht nachgehen.

In der folgenden Bewertung der Beeintrichtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben keine
Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind vollig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen geben Abstu-
fungen der Beeintrachtigung an.

8b. In welchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintrichtigt?

O 0O O 8 L0 0 O O B O Ll

0 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

8c. In welchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivititen oder Unternehmungen
im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt?

el b O O 0O O B B B O O

0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

8d. In welchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschlieRlich Hausarbeit)
beeintrachtigt?

L] O 0O 0O 0O 0o o o o o O

o 1 2 3 6 7 8 9 10
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
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- :
. Auf welche Ursachen fuhren Sie lhre Schmerzen zuruck? Mehdachriennungen sind moglich.

g e e e R

ooooooaoe-

& £ 83 E S T8~

el g gy g R

&1 Bl €1 B B £ £ -

fir mich ist keine Ursache erkennbar ... O
auf eine bestimmte Krankheit ................... 0 - wenn ja, welche?
auf eine Operation ............ccooeveeveecreaiiicnnns [0 = wennja, welche?
Datum der OP: : _
Tag Monat jahr
aufeinenUnfall ... [ - wenn ja, weichen?
|
Unfalldatum: ! B
Yoz Monat Jahe
auf korperliche Belastung .......................... ]
auf seelische Belastung ....................c....... O |
auf eine andere Ursache ...........cccccovernev. [] = wennja, weiche?
-« - s
- ! ~
- Konnen Sie selbst etwas tun, um lhre Schmerzen glinstig zu beeinflussen?
i3 ... D nein ... E] ‘
Wenn ja, was tun Sie selbst, um lhre Schmerzen giinstig zu beeinflussen? Bitte machen Sie genaue
Angaben, z.B. spazieren gehen, schlafen, Ablenkung, ...
-
( :
. Wissen Sie, was lhrer Erfahrung nach die Schmerzen ausldst oder verschlimmert?
- . O nein ... O ‘
|
Wenn ja, was 18st lhrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?
L 7
& ‘ ™
. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzten Woche meistens gefihit haben. Kreuzen Sie dazu auf der Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten
auf Sie zutrifft: 0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen.
trifft gar trifft voll-
nicht zu kommen zu

&F O O &5 B £ &
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; . Fragen zu lhrem Befinden |
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die
angeben soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten. Versuchen Sie, sich spontan fir eine Antwort zu entscheiden.
0 = Traf gar nicht auf mich zu
1 = Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchmal
2 = Traf in betrachtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft
3 = Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit
0 1 2 3
S P 0 0 D Ds
AR - o0 o oo
8 OB -89
Tk o e | S g
B = EEREEP
5 3 1 B 8 i
sk e v SEE g
21 g @55 RS W
008 D4
HeBs BB D
2 g 5
Er P EE ~E S
2 5 AR o S B )
BB I R 1 2 e S
BB ERRE A
& B o GRUE D
e EP R D
e T S U AR
BB B A
ot o 2 s
Gl R ED
ke y
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|

' 1 )
. Wurden Sie wegen lhrer Schmerzen bereits untersucht oder behandelt?
|
ja .....[_] - bitte weiter bei Frage 15 nein ... (] = bitte weiter bei Frage 17
J
& )
Kreuzen Sie bitte die Facharzt- bzw. Berufsgruppe an, die Sie wegen Ihrer Schmerzen bisher aufgesucht
haben (Mehrfachantworten sind moglich). ,
Hausarzt:iin ............. [:] Neurochirurg:in ....... E] Physiotherapeut%in D Radiologe:in ................. [:]
Chirurg:in ................ D Neurologe:in ............ D Psychiater:in o D Schmerztherapeut:in ... D
Internist:in .............. D Orthopade:in .......... D Psychotherapeut:in ... D Ergotherapeut:in ......... D
Andere
. Wourde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestelit?
ja...[] = wennja, welche? nein ... []
_ b
' B
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefiihrten BehandlungsmaBnahmen Sie erhalten haben.
Geben Sie bitte auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese Mafsnahrréen zumindest Wiivdin dié Schimerisn
zeitweise gelindert wurden. i hierdurch gefindert?
Diese MaBnahmen 208t
n? ja weise  nein
Sww O O O
Bl O O O
B O O O
e O O O
el O O O
el O O O
fesil O O O
Beesr O O O
Bs=sf O O O
el O O O
B O O O
Sl O O O
- =2,
- Hatten Sie schon einmal eine Operation, die im Zusammenhang ml‘ Ihren Schmerzen stand?
Jarie D - Wie oft? 8 g mal nein ... D — weiter bei Frage 18
Wenn ja, welche? Bitte notieren Sie diese Operationen:
Art der Operation Jahr der Operation
TEE = TS
1. Rl wd o
4 LB ’-"'l S
2. | WE s
3. BEatE
\ _J




Deutscher Schmerzfragebogen m

( —
ﬁ; Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die Tabelle alle Medikamente ein, die Sie zurzeit
einnehmen (z.B. Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel).

ich nehme das Medika-
ich nehme das Medikament ment
regelm3Rig: nur bei Bedarf:
mor- mit- ur Ungefahr wie oft pro
Ihre aktuellen Medikamente Stérke Form gens tags | abends | Nacht | ja? Monat?
Beispiel | Ibuprofesn ret. BOOmg Tablette 1 o o 1
1 (alle s
Beisplel | Fesmfangl 25pg/Std | Pflaster ) o (o] (o]
Tase,
. 3-4x je 40 Trpf
Beispiel | Novaminsulfon 500mg/ md | Tropfen X

aw ca. 3 Tagen

Bitte hier Thre Medikamente eintragen:

J

e 3

@ Frihere Schmerzmedikamente. Bitte tragen Sie hier Ihre Schmerzmedikamente ein, die Sie fruher
genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.

wirksam? (bitte ankreuzen)
thre friheren Schmerzmedikamente nein etwas ja Nebenwirkungen
Beispiel | Tramadeol X Ub“kut

— >y
{ 2 N\

ﬁ Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? Jaaan: O

nein .... []

Wenn ja, gegen welche?

\ J
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7

Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder K

Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefuhrt. Wenn eines der Beisp
Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in

Beeintrachtigung im Alitag

keine
0

O

O
O
O

O
O

1

Rkss R SRl gl

2

starke

3

O

ki) M

O

nkheitsfolgen? Im Folgenden sind
le zutrifft, unterstreichen Sie es bitte.

:

,0” bedeutet, Sie erleben keine Beeintrachtigung, ,3“ besagt, dass sf

rem Alltagsieben beeintrachtigt sind.
e eine starke Beeintrachtigung erleben.

nein

O

O

O

O

5 R 3 i 5 ]

10
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E 22. Die folgenden dreizehn Sitze beschreiben verschiedene Gedanken und Gefiihle, die bei Schmerzen |
oo i oo S e
berbaust tieher  tale  wieher i
U

g e N e S

B sl B Y 8

R s 1 ) R,

5P ikt o

B el O 0 DS E i W

B e Bl S N el

BSEE TSR 2 MERH W aat

By o = R S B o

B ol Bl s lasin

Bl & okl 7 R s B &

2 ERIS I R M T

5 BT 5 LTS w8 B 1

6 S B [ SR 2 SRR
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~

- In diesem Fragebogenabschnitt geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Ihre Angaben ermoglichen es
nachzuvoliziehen, wie Sie sich fihlen und wie gut Sie lhre Alltagstatigkeiten ausiiben kdnnen. Bitte beantworten Sie
jede Frage, indem Sie die Antwortmaglichkeit ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort
auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so gut wie moglich.

ausge-
teichnet sehrgut gut weniger gut schlecht
1.
BN - o o o o
In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages ausiiben. Sind Sie derzeit
aufgrund Ihrer Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?
ja, stark ja, etwas nein, berhaupt nicht
eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
2.
EEFEIE m
3. 5 O O
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kdrperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei der Arbeit oder
bei anderen Alltagstatigkeiten?
nie seiten manchmal meistens immer
7 gt s = O = R
g NS DS TR
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei
anderen Alltagstatigkeiten (2.B. weil Sie sich niedergeschiagen oder angstlich fuhiten)?
nie selten manchmal meistens immer
6. [ichhabeVienigergeschatitakienwaie ! O O 09O O O
- 0 ¢ o o o
Uberhaupt |
nicht ein wenig maBig ziemlich sehr
8.
O O O O

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefuh!f‘t haben und wie es |hnen ergangen ist. Bitte

kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sicq gefuhit haben.

- ziemlich manch-

Wie oft fihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen.., immer  meistens oft mal selten nie
i 0 o| o o o O
o ST O O O o O O
» e O O] O O O g

immer meistens manchmal selten nle
O O O O O
o /
12
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s =)

. Bitte beantworten Sie zum Abschluss noch die folgenden Fragen zu lhrer Person.

1. Welches Geschlecht haben Sie?

ménnlich . O
weiblich ........ D

QIVELS. ... ovisvic D
2. In welchem Jahr wurden Sie geboren?

3. Wasist Ihr Familienstand?

BediE s manarer Bl

verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft ... |
geschieden / getrenntlebend ................................ D
VEEWIEWER ... e saypmnissins irasniint oty e ry A S LA i D

5. Wie viele Personen leben standig in lhrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

Insgesamt Personen |

e ~
6. Welchen hichsten Schulabschluss haben Sie?

Haupt- / Volksschulabschluss ... ]

Realschulabschluss / Mittlere Reife / Polytechnische Oberschule (POS) ... O

Fachhochschulreife ... |

Abitur / Aligemeine Hochschulreife / Erweiterte Oberschule (EOS) oo O

anderen Schulabschluss ... O

I ey OB S S i i 0 s dvem oo s e pems et e teeeee s et e &

7.  Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen? Mehrfachnennungen sind moglich.

Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) ... B

Fachschule / Fachakademi® ..................oouoiooooooeoo e O

Fachhochschule / Ingenieurschule ... O

Universitat / Hochschule ... 0]

AT BT S S N N et T B i oo e men s s e 4t e e eemeem e ccmepe O

kKIN@ AUSDIAUNE ... e O

Ich befinde mich derzeit noch in beruflicher Ausbildung (Azubi, Praktikant:in, Student:in) ... O
. J
g ™

8. Weiche berufliche Tatigkeit iiben Sie derzeit aus oder haben Sie zuletzt ausgelbt?

Ich war noch nie berufstatig ... O

13
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—
9. Was auf der folgenden Liste trifft auf Sie zu? ich bin derzeit...
in Vollzeit erwerbstatig .............occvcciiiiiiniii e O
in Teilzeit erwerbstatig ..o O
geringfligig beschaftigt / Minijob .. s
in beruflicher Ausbildung / Lehre / Umschulung ......... O
Hausfrau:Hausmann &z selisiiiinn lalsig O
SchiMlerdnasmumiampissossnesacssswms]_|
SEOAEINER ... R RS s rissaig O
Rentner:in / pensioniert .......................c...... S O
arbeitssuchend / arbeitslos ... []
SO S G e o N R e RS V4K B e e SR s e |
_
- .
10. An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 3 Monaten krankgeschrieben?
Ich war ... an keinem Tag krankgeschrieben O.
.. an ungefahr Tagen krankgeschrieben.
11. Sind Sie zurzeit krankgeschrieben?
i — [J] =  wennja, seit wann? '
Tag Moaonat jahr
- wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an Ihren alten Arbeitsplatz zuriickkehren kdnnen?
ja... [ nein ... []
nein ... []
12. Haben Sie einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente (Frithrente aus Gesundheitsgriunden) gestelit?
J T [J » DerAntrag.. ..istbewilligt worden. ............. B et eyt et O
.. ist noch nicht entschieden. ................ccoviiiiiieniervennioneees O
RS 8110 [ 3 SRR Sepp—— T, ]
.. befindet sich im Widerspruchs- / Klageverfahren. ......... O
nein.. [] - Uberlegen Sie derzeit, einen solchen Antrag zu stellen?
ja... [ nein ... []
13. Wurde bei lhnen ein durch das Versorgungsamt anerkannter Grad der Behinderung (GdB) festgestelit?
ja...... [0 »  wennja, wie hoch ist der Grad der Behinderung?
nein ... []
.
4
14. Sind Sie zurzeit gehfahig? [ nein ... ]
15. Sind Sie fiir thre eigene Versorgung (Korperpflege, Anziehen, Essen) | T p O nein ... [l
auf Hilfe angewiesen?
\
~
Schutzrechte
Die Schutzrechte des Deutschen Schmerzfragebogens {DSF] hegen bei der Deutschen Schmerzgeseiischaft eV
Der Deutsche Schmerzfragebogen enthaft u.a.:
Schmerzbeschreibungsliste (SBL): Korb 2006, Public license {CC) BY-NC-SA 4.0
Graded Chronic Pain Scale Items and Scoring (GCPS): Von Korff et al. 1892, Public license (CC) BY-NC-SA 4.0
Fragebogen zum Wohlbefinden (MFMW]: Herda, Scharfenstein, Basler 1998, Public license (CC) BY-NCSA 4.0
Depressivitat, Angst und Stress bei Schmenzen (DASS): Nifges, Essau 2012, Public license {CC) BY- NC-SA 4.0
Schmerz-Bewertungs-Skala (PCS): Meyer et al. 2008
Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen {VR-12): Trustees of Boston University 2014, Dt. Version Blichhalz, Kohlmann 2015
. !
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Bitte tragen Sie hier das heutige Datum ein:

Tag Monat sahr

N J
s N\
1. Nachname: Geburtsname:
Vorname: Geburtsdatum:
Tag ‘ Monat Zahr
2. PLZ: Wohnort:
StraRe:
Telefonnr.:
e-Mail:
3. Entfernung von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km):  ca. 25y Ry b km
4. Uberweisende:r Arzt:in:
Name: Telefonnr.:

Adresse:

5. Arzt:innen oder Psychotherapeut:innen, die Sie zurzeit hauptsachlich behandeln (falls abweichend von Frage 4):

Name: Telefonnr.:

Adresse:

6. lhre Krankenversicherung:

7. Besteht eine Zusatzversicherung? ja D nein D

... wenn ja, welche?

8. Beihilfe-Berechtigung: ja..[] nein..[]
= durch
9. Behandlung aufgrund eines anerkannten BG-Verfahrens (Arbeits- oder Wegeunfall) ja ... D nein ... E]
10. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? ja ... 1 nein ... D
N— <,

15
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-
1. Bitte notieren Sie soweit moglich jeweils Namen, Fachrichtung un’d Adresse von Arzt:innen, Heilprakti-
ker:innen und anderen Therapeut:innen, bei denen Sie wegen Ihrer Schmerzen bereits in Behandlung
waren oder sind:
Name Fachrichtung Adresse in Behandlung von - bis
2. Bitte notieren Sie hier Ihre schmerzbezogenen stationdren Behandlungen (Krankenhausaufenthalite):
Name Adresse in Behandlung von - bis
3. Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- bder Rehabilitationskliniken:
Name Adresse in Behandlung von - bis
4. Wourden bei Ihnen aufgrund threr Schmerzen bildgebende Verfahren durchgefuhrt (z.B. MRT, Réntgen,
CT, Ultraschall)?
nein ... O Jasd O
Wenn ja, an welchen Korperteilen? Wenn ja, wann zuletzt?
Wirbelsaule ... D
Tag Monat Jahr
Kopf, Becken, Hiifte, GliedmaRen ...................... O . ‘ N R -
Innere Organe: Lunge, Nieren, Darm, Magen ..... O T_;g s ' o e
Brust (Mammographie) ... | - ] ' — -
SONSTZES .o oov.oove oo oeeee oo O 4 ‘ - :
Tag Monat Jahr
Platz fiir weitere Bemerkungen:
:
l




