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Sehr geehrte Patientin, sebhr geehrter Patient,

um die Ursachen ihrer Schmerzen besser einschatzen zu kénnen, sind fur uns informationen aus
unterschiedlichen Bereichen erforderlich. Daher ist es flr uns wichtig, wie Sie lhre Schmerzen genau
beschreiben, an weichen Behandlungen Sie mit weichem Erfoig bereits teilgenommen haben und weiche
Auswirkungen der Schmerz auf ihr Befinden und ihre Lebensumstande hat.

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

lhre Daten untetiiegen der arztlichen Schweigepflicht und werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.

Ihre Fragebogendaten werden in unserem EDV-Dokumentationssystem gespeichert, damit diese lhren
Therapeuten wahrend fhrer Behandlung jederzeit zur Verfiigung stehen. Zugang haben nur berechtigte
Mitarbeiter unserer Abteilung, die zur Verschwiegenheit verpflichtet sind.

Bitte diesen Fragebcgen volistandig ausfllien, keine Frage auslassen
Bitie beachten Sie, dass chne Abgabe der volistandigen Unterlagen:
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Die folgenden vier Zeilen bitte nicht ausfillent

Patienten-Nr.:

Ausgabe-Datum:

Eingangs-Datum:

Erster Behandlungstermin:
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Patient: Datum beim Ausfiillen: I__u Lu_mu l‘hh\r_u
LLJCLIEL LT

1. Geburtsdatum: Alter: Jahre

Tag Momnat jahr

2. Geschlecht: méanniich O weibiich O

3. Korpergrofe (cm): |_] 4. Kérpergewicht (kg): %\_]

,i Bitte zeichnen Sie im Kérperschema ein, an weichen Korpersielien thre Schmerzen aufiretsn

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit

eigenen Worten:

J ¥

Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptsachlich zur Beharhung?

7. a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat Y2 Jahr bis 1 Jahr O 2 bis 5 Jahre O
1Monat bis 2 Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als 5 Jahre O
NS I

b) Gibt es ein genaues Datum, ab dem die Schmerzen aufgetreten sind?

Tag Monat Jahr
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8. a)Welche der Aussagen trifft auf ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

c

h

m

e
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Z

Zef > Zet > Zet > Zet ®

1} Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit  3) Scnmerzattacken, 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen dazwischen schmerzfrei dazwischen Schmerzen

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4), beantworten Sie bitte zusatzlich noch folgende Fragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschnittiich auf?

mehrfach taglich O einmal taglich O mehrfach wochentlichO
einmal wéchentlich O mehrfach monatlich O  einmal monatlich O
seltener: O
c) Wie lange dauem diese Attacken durchschnittlich? Sekunden O Minuten O
Stunden O  bis zu drei Tagen O langer als O
drei Tage
O O
9. Sind thre Schmerzen zu bestimmten Tageszeiten besonders stark? Ja O nein O
wennja:  morgens O mittags O nachmittags O  abends nachts

10. Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten kénnen Sie genauer beschreiben, wie Sie thre 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 fir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die

Aussage fir Sie zutrifft.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmdglichkeiten:
3 = trifft genau zu 2 = trifft weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu
ich empfinde meine Schmerzen als ...
trifit  trift weit-  trifftein  trifft trift  trift weit-  trifftein trifft
genau  gehend wenig nicht genau  gehend wenig nicht
zu zu zu zZu zu zu zu zZu
3 2 1 0 3 2 1 0
...dumpf O O O O | ..neid O O O O
...driickend O O O O ..brennend O O O O
....pochend O O O O ...elend O O O O
.... kiopfend O O O O ...schauderhaft O O O O
....stechend O O O O ...scheuRlich O O O O
....ziehend O O O O ... furchtbar O O O O

SBL © Korb 2006
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11. Geben Sie im Folgenden die Stérke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie ihre Schmerzen empfinden (unter threr Ublichen Medikation).
Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, in Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen,
wie sie fir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstiarke an.
a) Geben Sie bitte zunachst Ihre momentane Schmerzstérke an:
[0] (1] (2] {31 [4] {5] [6] (71} {81 [9] [10]
kein Starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
p) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstirke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] (4] [5] (6] (7] [8] (9] [10]
kein Stéirkster
Schmerz vorstelibarer Schmerz
¢} Geben Sie jetzt bitte lhre groBte Schmerzstarke wihrend der letzten 4 Wochen an:
(0] (1] [2] (3] (4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstérke fur Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich wére:
(0] (1] (2] (3] (4] [5] [6] (71 (8] [9] [10]
kein stérkster
. Schmerz vorstellbarer Schmerz
12. In den folgenden Fragen geht es um thre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fiir diesen Zeitraum
maochten wir Genaueres iber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.
a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht Ihren Gblichen
Aktivitdten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
anetwa |__| ] Tagen
In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind vbllig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.
b) In welchem Mafle haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintrachtigt?
(0] [1] [2] [31] [4] [5] (61 (7] (8} [9] [10]
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
¢) In weichem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?
(0] [1] [2] [31] [4] [5] [6] [7] (81 [9] [10]
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
d) Inwelchem MaRe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten thre Arbeitsfihigkeit (einschlieflich
Hausarbeit) beeintrachtigt?
[0] (1] [2] [3] (4] [5] (6] [71 [8] (9] [10]
keine villige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
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13. a) Auf welche Ursachen fihren Sie thre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind méglich)

fur mich ist keine Ursache erkennbar O

auf eine bestimmte Krankheit O wennja, welche?
auf eine Operation O wenn ja, welche? _
DatumderOperaton | | 11 | {1 1 1 | |
Tag Monat Jahr
auf einen Unfall wenn ja, weichen?
Datum des Unfalls NI
Tag Monat Jahr

auf kérperiiche Belastung

auf seelische Belastung

000 O

auf eine andere Ursache werin ja, welche?

Falls ihre Schmerzen im Zusammenhang mit einem Unfall, einer berufsbedingten Erkrankung oder
Ersatzanspriichen (z.B. nach Operationen) stehen:

b) Sind alle diesbeziglichen rechtlichen oder versicherungsrechtlichen Fragen abgeschlossen
(z.B. Schmerzensgeld)? ja O nein O

14. Was machen Sie seibst, um thre Schmerzen giinstig zu beeinflussen?
Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spazieren gehen, schiafen, Ablenkung, ...

Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen O

15. Was idst lhrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschiimmert sie?

ich weiR es nicht O

16. Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges aligemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzten Woche meistens geflihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen 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

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5

1. Ich habe meine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt. O O O O O O

2. Ich bin innerlich erflllt gewesen. O O @) O O @

3. Ich habe ml;h behaglich gefthit. - O O @) O O O

4. Ich habe mein Leben genief3en kannen. O O CcC O O O

5. ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O O O Q O O

6. Ich war mit meinem korperlichen Zustand einverstanden. O O O o O O

7. ich habe mich richtig freuen kénnen. O O O @) O O

FW7 © Herda, Scharfenstein u. Basler 1998
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17. Fragen zu lhrem Befinden

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 betrédchtlichem MaRe auf mich zu oder ziemlich oft

3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit

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

1. ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 | T 12 | 3 | S
?E -S_p_l:r;e dass mein Mund trocken w;;_—. o 0 1 2 | 3 | A |
3. Ich konnte (iberhaupt keine positiven Gefilhie mehr erleben. ! 0 1 2 | 3 ‘ @
4, Icgh}:‘aettsﬁAtenjprobleme (z.B. UbermaRig schnelles Atmen, Atemlosigkeit | 0 " 2_ 3 A

rperliche Anstrengung). . L ] N Rad

5. Es fi; mir schwer, mich dazu aufzura}f;r;,- D;Q; ;_e_riedigen. - 0o [ 1 i 2 | 3 ; _1)
6. ich tendierte dazu, auf Sltuataonen uberzureagleren 0 11 2 3 I 5
_7. Tc_h ;ﬁene (z.B. 2n den Handen) o 0o | 1 | 2-_| :‘: R A__
8. Ioh fand ales anstrengend. 0111238

9. lc::‘ i???tl:'::ﬁ emﬂ:; S(:;giz Ubef Situationen, in denen ich in Panik geraten und 0 | 1 | 2 | 3 ' A

en kénnte. | | !
10. Ich haﬁe das Gefiih}, dass;ich mich auf nichts n_w.e‘h;-f_r_euen konnte, 5| 0 E. 1 | 2 3 g
11. ich bemerkte, dass ich mich schnell aufregte. | i ol 11 2 j 3 Igm
12. ich fand es schwierig, mich zu entspannen. o R 0 ‘ 1 I 2 ] 3 _é_
13. Ich fuhlte mich niedergeschlagen und traurig. 0 ! 1] 2 | 3 I'D
14. I;r;::%lae;t: _;_J;tgl;ehalten auf alles, was mich dav;n_abhaelt meine 0 | 1F . 2 | 3 qli g
igkeit fortzufihren. | | . |

15. Ich fuhlte mich ;iner Panik nahe. B 0 ! 1 | 2 ‘ 3 | A
16. Ich war nicht in der Lage, mich firr irgendetwas zu begeistern. 0 i 1 2 ! 3 ! 3
17. Ich fiihlte mich als Person nicht viel wert. 0 i 1 2 | 3 :D
18. Ich fand mich ziemlich empfindlich, - Lot 2 | 3 | s
19. Ich habe meinen Herzschlag_; gespurt, ohne dass ich mich kérpér:liéh | o 1 | 2 | __3 _i_A_ _
angestrengt hatte (z.B. Gefilhl von Herzrasen oder Herzstolpern). ! |

20. Ich fishite mich grundlos angstlich. o |12 3 } B
21. ich empfand das Leben als sinnlos. 0 ]r 1 2 ;_ _3 ! 3_

Diese Zejle bitte nicht ausfiillen:
D: A S:

DASS © Nilges, Korb, Essau 2012
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18. a) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandeit?
Keine Behandiung O
Allgemeinarzt O Neurochirurg @) Psychotherapeut Q
Chirurg O Neurcloge O Radiologe O
Heilpraktiker O Orthopéde O Schmerztherapeut O
Internist C Psychiater O Andere:
b) Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestelit? ja O nein O
wenn ja, welche?

19. Wie wurden ihre Schmerzen bisher behandeit? -

Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefuhrien BehandlungsmaRnahmen Sie erhalten haben. Geben Sie
bitte auch an, ob lhre Schmerzen durch diese Maftnahmen zumindest zeitweise gelindert wurden.

Erhalten: Wenn ja — wirksam?
ja voruber- nein
gehend
bisher keine Schmerzbehandiung O

Medikamente ' - O O O
Infusionen - O O O
Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden - O O O
Einspritzungen am Riickenmark (z.B. epidu_ral) — O O O
Ruckenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensysteme — @) O O
Krankengymnastik - @ O O
Massagen, Bader, Kalte-/Warmetherapie — O O O
Elektrische Nervenstimulation (TENS) - O O O
Akupunktur - O O O
Chiropraktik — O O O
Psychotherapie - O O O
Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback — O O @,
Medikamenten-Entzug — O O O
Kur-/Reha-Behandlung - O O O
Anderes: — O O O
20. Wurden Sie schon einmal operiert? a O wieot? | | Imai neinO

Wichtig sind fUr die Beantwortung dieser Frage auch alle ,kleineren cperativen Eingriffe”, die oft in &rtlicher
Betaubung durchgefiihrt werden, z.B. Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieren
Sie, welche Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefuhrt wurde.

Art der Operation: Datum: wg. Schmer27]
1, N e
2. T O @)
3. T I O O
4 I I I I O I I I ©
5. I R F N B e

Tag Monat Jahr
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21. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die nachfoigende Tabelie alie Medikamente ein, die
Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Biutdruckmittel u.s.w.)

Beispiele ich mehme das Medikament

regelmanig
Medikament frith | mittags | abends | spat [

| abends |8
Beispiel: lbuprofen 600 1 Thl. 1 Thl. 0 0
Beispiel: Ibuprofen 200 X ca. 7mal 1 Tbi.
Ich nehme das Medikam

regelmafig
Bitte hier lhre Medikamente ‘
eintragen: friih mittags | abends

22. Frithere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier thre Schmerzmedikamente ein, die Sie friher

genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.

wirksam? b ke .
(bitte ankreuzen) Mebanwirkungen?
'sh:;,::;e_:: dikamente nein etwas ja bitte beschreiben
23. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? a0 nein O
wenn ja, gegen welche?
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24. Leiden Sie neben ihren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfclgen?_ﬂm Foigenden_ sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefithrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unterstreachgn sue es bat_te_
Dann schatzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem Alitagsleben bgelf?trachtlgt sing.

,0* bedeutet, Sie erleben keine Beeintrichtigung, 3" besagt, dass Sie eine starke Beeintréchtigung erleben.

Bésartige Erkrankungen, Tumorieiden, Krebs jaQ nein O
Welche Erkrankung: keine Besintrachtigung starke

18] ! 2] (31
Erkrankungen des Nervensystems, Gehims und Riickenmarks iaQ nein QO i
z.B. Epilepsie, Muttiple Skierose (MS), Parkinson, Schlaganfail, Mervenverietzung, . L {
Nervenlzhmung, Nervenentziindung, Polyneuropathie; Zustand nach keine Beeintrachtigung starke
Rackenmarkverletzung, Schadel-Him-Trauma oder Schiaganfall {o] {1 [2] {3]
Andere:
Erkrankungen der Atemwege z.B. Asthma, chronische Bronchitis, Emphysem; ja O neinQ
Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulose oder Lungenentzindung i R .

. keine Beelntrichtigung starke
Andere: [0} [1] [2] [3]
Erkrankungen von Herz oder Krejslauf z.B. Koronare Herzerkrankung, ja O nein O
Herzrhythmusstorungen; Herzschwache, Bluthochdruck, Arterienverkalkung, Aneurysma; ) L A
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose, oder Embolie keine Beeintréchtigung starke
Andere: [0l (1] [2] (3l
Magen-, Darmerkrankungen z.B. Entzindung der Magenschleimhaut oder der ja O neinO
Speiserdhre (Refluxkrankheit); Magen-/Zwitffingerdarmgeschwire, Reizdarm, M.Crohn,

Cadlitis ulcerosa, Hdmorrhoiden, Stuhlinkontinenz (Schwache des Schliefmuskels); Zustand .

nach Magen- oder Darmblutung keine Beeintrachtigung starke
Andere: (o] 1] [2] (3]
Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheildriise ja O nein O

z.B. Chronische Leberentziindung (=Hepatitis), Leberzirrhose, Gallenkoliken durch Steine

oder Entziindung, Eniziindung der Bauchspeicheidrise keine Beeintrachtigung starke
Andere: [0] 1] [2] {31
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Hamréhre) oder ja O neinQ

Geschlechtsorgane z.B. Chronisches Nierenversagen, Harnwegsentziindung,

Blasenschwiéche, Endometriose, Sexualstérung; Zustand nach Nierenkoliken oder . e K
Nierensteinen keine Beeintrichtigung starke
Andere: [0 1] {2] [3]
Stoffwechsel-Erkrankungen z.B. Zuckerkankheit; Uber- oder Unterfunktion der ja O neinO

Schilddruse, Gicht, Erhthung der Blutfettwerte . s .

Andere: keine Beeintrichtigung starke

RaciE: 18) 1] [2] K

Hauterkrankungen z. B. Psariasis (Schuppenflechte); Nesselsucht; Ekzeme ja O neinQO

Andere: keine Beeintriachtigung starke
o [2] [3]

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes jaQO neinO

z.B. Chronische Polyarthritis, M.Bechterew; rheumatische Muskelentzindung, Skoliose;

Osteoporose; Arthrose von Knie-, HUft-, oder Schultergelenk; Zustand nach Bruch eines .

Wirbelkérpers keine Beeintrichtigung starke

Andere: (0] 11 [2] [3]

Seelische Leiden z.B8. Depression, schwere Angstzustande, Panikattacken, Mager- ja O neinO

sucht, chronische Midigkeit und Erschépfung, Sucht oder Abhangigkeit, Psychose . .

Andere: keine Beeintrichtigung starke

naere: [0l 1] (2] [3]

Andere Erkrankungen ja QO nein O
keine Beelntrachtigung starke
fo1 (11 [2] (3]
Risikofaktoren Blutgerinnungsstarung, Hepatitis, HIV ja O neinQO
Andere:
Unvertriglichkeiten, Allergien z.B. Pfiaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel, @O nein O
Blitenstaub, Hausstaub
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Modul D Demographie, Versicherung

D-1. Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum: I “ | “ \ ‘ lJ
Tag Monat Jahr
D-2. Geschlecht; mannlich QO weiblich Q

D-3. KérpergroBe (cmy): l—] Kérpergewicht (kg): |—_!

D4. PLZ: Wohnort:

Strale:

Tel. privat: Tel. dienstl.:

Handy: e-mail.;
D-5. Entfernung von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ca. L_I
D-6. Nationalitat: Muttersprache:

D-7. Name, Adresse und Telefon-Nummer lhres {iberweisenden Arztes:

D-8. Name, Adresse und Telefon-Nummer der Arzte oder Psychotherapeuten, die Sie zurzeit hauptsachlich
behandeln (falls abweichend von Frage D-7).

D-9. Krankenversicherung fir ambulante Behandlung:

zustandige Geschéftsstelle inkl. Adresse:

D-10. Krankenversicherung fur stationire Behandiung:

D-11. Beihiife-Berechtigung: nein O ja O durch:

D-12. Behandlung aufgrund eines anerkannten BG-Verfahrens {Arbeits- oder Wegeunfall) ja O nein O
D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? ja O nein O
D-14. Besteht eine Zusatzversicherung? ja O nein O

D-15. Wer lebt gemeinsam mit thnen in lhrem Haushait? (Mehrfachantworten sind méglich):

ich lebe allein O Ehepartner/Partner O Kinder O (Schwieger-)Eitern O
D-16. Welche Schulausbildung haben Sie?  keinen Abschluss O Hauptschule / Volksschule O
Realschule / Mittlere Reife O Fachhochschulreife O Abitur / allgemeine Hochschulreife O

D-17. Welche Berufsausbildung haben Sie;
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Modul S Sozialrechtliche Situation

S-1. Sind Sie zurzeit berufstitig? (trifft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfahig sind)
ja, ich bin zurzeit berufstatig, d.h. habe einen Arpeitsplatz O - weiter bei Frage §-2

nein, ich bin zurzeit nicht berufstatig O

Ich habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintragen):
- weiter bei Frage S-5

_Die Fragen S-2 bis S4 bitte beantworten, wenn Sie zurzeit berufstitig sind (auch bei Krankschreibung)

S-2. Welche berufliche Tatigkeit iben Sie aus?

S-3. Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig? 2 O nein O
wenn ja, glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz
zurilckkehren kénnen? ja O nein O

S4. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten arbeitsunfahig?
ich war in letzten 3 Monaten an Tagen arbeitsunfahig (0-92 Tage)

ich bin durchgehend arbeitsunfahig O seit| | || || | | [ |

Tag Monal Jahr

Die Frage S-5 bitte nur beantworten, wenn Sie derzeit gicht berufstitig sind.

$-5. Wenn Sie zurzeit nicht berufstiitig sind, sind Sie ...
Schiilerfin, Studentin O Hausfrau / Hausmann O berentet O

arbeitslos / erwerbslos O seit / (Monat/Jahr)

S-6. Beabsichtigen Sie einen Renten-Antrag oder einen Antrag
auf Renten-Anderung zu stellen? ja O nein O

Haben Sie einen Rentenantrag / Antrag auf Renten-Anderung gestelft, der noch nicht entschieden ist?

nein O ja O
wenn ja, wegen: am L LI LI 11 |
Tag Monat Jalir
Ist bereits ein Rentenantrag abgelehnt worden? ja O nein (O
Befindet sich derzeit ein Rentenantrag im Widerspruchsverfahren? ja O nein O
S-7. Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja O nein O

wennja, auf Zeit O bis wann: I l l l I l I I | 1 I

endgultig O  seitwann: (O I T O
wenn ja_Berentung welcher Arl? e Manat Jatir
Vorgezogenes Altersruhegeld @) Teilweise Erwerbsminderung O
Berufsunfahigkeit Volle Erwerbsminderung O
Erwerbsunfahigkeit O Unfailrente O
Erreichen der Altersgrenze O Witwen- oder Waisenrente O

S-8. Haben Sie einen (z.B. durch das Amt fiir Versorgungsangelegenheiten) anerkannten Grad der
Behinderung? (GdB) i@a O nein O >  wennja, wie hoch ist der GdB?

Ist ein GdB oder eine Héherstufung beantragt? ja O nein O
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Modul L Gesundheltsbezogene Lebensgualitat

i dlesem Fragebogen geht es um die Beurtelﬂung lhres Gesundhel’tszustandes Ihre Angaben ermoglichen |
| es nachzuvollziehen, wie Sie sich fithlen und wie gut Sie thre Alltagstatigkeiten ausiiben kénnen. '

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmoglichkeit ankreuzen, die am besten guf Sie |
- zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so gut wie
- mbglich.

gut “‘;?” schiecht
] L] ]

| 1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im
| Allgemeinen beschreiben? ..........coccceeeeieceniecesnenens

. In den folgenden Fragen geht es um Té4tigkeiten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages ausiiben. Sind |
| Sie derzeit aufgrund threr Gesundheit bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark? :

jajstark . ja,etwas "fﬁ"' :;::“;h‘"m
. DY , "““’"h’i‘m eingeschrankt - o uaschrankt |
| 2. mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen Tisch !
| verschieben, staubsaugen, kegeln..............cc.coooiieiiee . [] 1 ] ‘
| 3. mehrere Treppenabsatze steigen...........ccocveevveeiveecveinan, ] [ ] {

i Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit die folgenden Probleme bei der
| Arbeit oder bei anderen Allitagstétigkeiten?

: nein, e A& B
3 i nie g manchmal meistens immer
| 4. lch habe weniger geschafftals ich wollte .............coovvvevennnn [] ] 1 ] ]
| 8. lIch konnte nur bestimmte Arbeiten oder andere Tatigkeiten
! ausfUhren.......... st e m i e L] 1 L] L] L]

| Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder bei anderen A]Etagstatlgkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fuhlten)’7

= mm. ja. A ia,
| 6., ﬂch habe weniger geschafft als ich wollte .............................. [:] [:| I:_\ l:l O
| 7. Ich konnte meine Arbeit oder andere Tatigkeiten
. nicht so sorgfaltig wie sonst erledigen.................cccococnnnne. 0] L] L] [ [

Gberhaupt i wenlo  maBig  ziemlich  sehr

i 8. Inwieweit haben Schmerzen in den vergangenen 4
I Wochen lhre Alitagstatigkeiten (im Beruf und zu Hause)

BECINIIACHHIG? .....o.ooooeeooooesesersrsererrserseseeesseeeseser e O O O ] o

| In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wachen gefuhit haben und wie es thnen i
! ergangen |st Bme kreuzen Sie bel jeder Frage d|e Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefihlit haben. |
- : tmmer meistens “"::‘" mmdmal solten nie

V\ﬁe'oft fuhlfén Sie §ich iﬁ d>er:1'v'eﬁ'rqréhqyénéﬁﬁ4‘ Woéhen.; .

9. ruhig und QelasSeN? ........icswassimis s O ] ] O ] Ll

10. VOller ERErgie?............ovucvviovieeeieieecieees e O ] ] O] ] L]

11. entmutigt Und traurig?..........cc.vevevee e ee e | L] [l O O ]
8 gt S

| 12.Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, ;

__Verwandten usw.) beeintréchtigt?................o.oooooooromvceccceeee O L] . L 0|

3 4= =l sezdhenstragspngen (VR 1 Erpwnnc st auf dise Grimdlaps dps hac s &2 28 Versi arelieng Hes | n—
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Modul V Vorbehandiungen

V-1 Bitte notieren Sie soweit moglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und
anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen Ihrer Schmerzen bereits in Behandiung waren oder sind.

Name Fachrichtung Adresse in Behandlung
von — bis

V-2 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen station&ren Behandiungen (Krankenhausaufenthalte)

Name Adresse von — bis

V-3  Bitte notieren Sie hier ihre schmerzbezogenen Aufenthalte in Kur- oder Rehabilitationskliniken
Name Adresse von - bis

Platz fiir weitere Bemerkungen:
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Modul A Aligemeinbefindlichkeit

l Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 14 Tage:

| A-1.Wie war ihr allgemeines Wohlbefinden? Ordnen Sie threm Befinden eine Position auf der Linie zu, wobei
,-100" einem sehr schlechten Befinden und ,+100“ einem sehr guten Befinden entspricht. Machen Sie eine
Markierung an der Stelle, die Ihrem Befinden entspricht.

sehr schlecht sehr gut
-100 0 +100
L | |
I I R

A-2. War lhre nachtliche Schlafdauer...

...ausreichend? O _..nicht ausreichend? O

A-3. Hatten Sie Dauerschmerzen:

nein O ja O

A-4. Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in lhren Titigkeiten und Bediirfnissen eingeschrankt?

nein O ia, ein wenig O deutich O stark O fast vollig O

A-5. Haben die Schmerzen ihre Stimmung beeintrichtigt?

nein O ja, einwenig O deutich O stak O sehrstak O |

A-6. Hatten Sie das Gefihl, die Schmerzen lindemd beeinflussen zu kdnnen?

nein O ja, ein wenig O deutich QO stak QO sehrstark O
]
A-7. Hatten Sie sonstige Beschwerden? (Mehrfachnennungen mdaglich)

keine O

Miidigkeit O Niedergeschlagenheit QO Lustlosigkeit O
Ubelkeit @) Appetitlosigkeit O Schwindel O
Magenbeschwerden QO Schiafstérungen O Verstopfung O
Konzentrationsstorung O Schwitzen O

Andere




