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1. Schmerzzonen am Korper

Markieren Sie lhre derzeitigen Schmerzzonen




2. Schmerzsymptomatik

2.1. Seit wann bestehen die Schmerzen?

Zeitraum

Weniger als 1 Monat O

1 Monat bis 6 Monate O

6 Monate bis 1 Jahr O

1 bis 2 Jahre O

Mehr als 2 Jahre O

2.2. Wie empfinden Sie lhre Schmerzen?

Aktuelle Situation

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 = Kein Schmerz 10 = starker Schmerz

Bitte beantworten Sie jede Aussage in der nachfolgenden Tabelle!

Empfindung sehr weitgehend weniger nicht
zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend

stechend O | O O

ziehend O O O O

brennend O O O O

heil3 O | O O

driickend O O O O

klopfend O O O O

dumpf O O O O

pochend O O O O

2.3. Was tragt zur Schmerzlinderung bei?

Wie z.B. Warme, Kalte, Entspannung...

Schmerzlinderung
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2.4. Was verschlimmert lhre Schmerzen?

wie z.B. Stress, korperliche Anstrengung...

Schmerzverschlimmerung
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2.5. Schmerzverlauf

Schmerz
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Zeit Zeit Zeit Zeit
O Dauerschmerzen O Dauerschmerzen O Schmerzattacken, O Schmerzattacken,
mit leichten mit starken dazwischen dazwischen
Schwankungen Schwankungen schmerzfrei Schmerzen

3. Begleitsymptomatik

Bitte beantworten Sie jede Aussage in der nachfolgenden Tabelle!

Begleitsymptome sehr weitgehend weniger nicht
zutreffend zutreffend zutreffend =zutreffend

Grolflachige Muskel- und Sehnenschmerzen O O O O

Starke Druckschmerzempfindlichkeit

Héaufige Kopfschmerzen

Reizdarm

Reizblase

Kreislaufprobleme

Kalte- und Hitzeempfindlichkeit

Lavierte Depressionen

Angste und Panikattacken

Konzentrationsstérungen

Midigkeit und Erschopfung

Ein- und Durchschlafstérungen

Kein erholsamer Schlaf
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Restless legs




4. Weitere Erkrankungen bzw. Vorerkrankungen

Erkrankungen
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5. Schlaf

Bitte beantworten Sie jede Aussage in der nachfolgenden Tabelle! Ergdnzen Sie ggf. die Leerzeilen!

Schlafqualitat sehr weitgehend weniger nicht
zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend
Schlafen Sie schlecht ein O O O O
Wachen Sie nachts auf O O a O
Nicht erholsamer Schlaf O O | |
Tagesmiudigkeit O O O O
Erschopfung am Tage O O O O
O O | |
| | | |
O O | O
O | | |
O O | O

6. Medikamente

Welche Medikamente nehmen Sie ein?
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7. Lebensqualitat

Bitte beantworten Sie jede Aussage in der nachfolgenden Tabelle! Erganzen Sie ggf. die Leerzeilen!

Wohlbefinden sehr weitgehend weniger nicht
zutreffend zutreffend zutreffend zutreffend

Die alltaglichen Arbeiten

fallen mir schwer? O O O O

Meine Arbeitsleistung ist

eingeschrankt? O O O O

Die an mich gestellten

Anforderungen fallen mir schwer? O O O O

Den beruflichen Anforderungen

bin ich nicht mehr gewachsen? O O O O

Erschopfung am Tage O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

8. Eigene Notizen
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