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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um die Ursachen lhrer Schmerzen besser einschatzen zu kdénnen, sind/tlir uns Inforn

Ihre freiwilligen Angaben dienen der Vorbereitung des efsten arztlichen Gespraches und der
i ingn. Wenn

Bitte beantworten Sie méglichst alle Fragen, auch die,
unklar ist, machen Sie bitte vor der entsprechenden

lhre Daten unterliegen der arztlichen Sch
behandelt.

Ihre Fragebogendaten werden in unrseqm
I

erden|selbstverstandlic

Therapeuten wahrend lhrer Behandlund jederzgit\zur Verfidung|stehep. Z

gang haljen n
Mitarbeiter unserer Abteiluyieznv rschwlegepheit verpflichtet sind.

iongsystem gespeichert, dami

7

L

Die folgeyrden vier Zeilen bitte nicht ausfllen!

ntersuchung.
nen eine Frage

h\vertraulich

ur berechtigte

Patienten-Nr.:

Ausgabe-Datum:

Eingangs-Datum:

Erster Behandlungstermin:
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Patient: Datum beim Ausf[]llen:l m | | | |
Monat Jahr
1. Geburtsdatum: | | | | | | | | | Alter: hre
Tag Monat Jahr
2. Geschlecht: mannlich O weiblich
3. Koérpergréi3e (cm): |_I_I_| 4. Kérpergewicht :
[
5. Bitte zeichnen Sie im Kdrperschema ein, an welchen Kérperstellen Ihfe{Schmerzen apftreten

/éiﬂe beschreiben Sie lhre Schmerzen mit
eigenen Wortgn:

6. Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptsachlich zur Behandlung?

7.a) Seit wann bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 Monat QO s Jahrbis 1Jahr O 2 bis 5 Jahre O
1 Monat bis Y2 Jahr O 1 bis 2 Jahre O mehr als 5 Jahre O

b) Gibt es ein genaues Datum, ab dem die Schmerzen aufgetreten sind? (N I O
Tag Monat Jahr
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8. a) Welche der Aussagen trifft auf lnre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besten zy
(Bitte nur eine Angabe machen!)

S

Cc

h S~ — ~—]

m

e

r

z /I

Zeit Zett Zett I/ Zet

1) Dauerschmerzen mit 2) Dauerschmerzen mit  3) Sefimerzattack 4) Schmerzattacken, auch
leichten Schwankungen starken Schwankungen dagwischen schm dazwische Schmerzen

@)
Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 4), beantworien Sig bitte |zusétzlich hogh foknde ragen:
b) Wie oft treten diese Attacken durchschpittlich auf? |

mehrfach taglich O ejmal taglich O | mefirfach wpchentlichO!
einmal wochentlich O enrfdch monatlich O eihmal monptlich

seltener: O /

c) Wie lange dauern dje€e Attacken dufchs O Minuten O
Stunden big zu drei lander als drei Ta ;e/ O
9. Sind |hre [Schmerzén zu begtimmten [Tag stark? nein O
wennja:| mbrgenb mittags O gs O nachts O

10. Mit der fplggnden Liste yon Eigensghaftswprten kénnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden||Denken| Sie bei der Beantwortung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten Zeit.
Bitte lassen|Bie|keipe der Beschrelbungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Aussage fur Sie|zutrifft.
Sie haben bei jeder Ausisage 4 Antwoftmaoglichkeiten:
3 = trifff genau| zu 2 = trjtft weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 = trifft nicht zu

Ich empfinde |meirje [Schmer Is ....
tri:‘_? trifft weit-  trifft ein ~ trifft trifft  trifft weit-  trifft ein  trifft
enau /gehend wenig nicht genau  gehend wenig nicht
z zu zu zu zu zu zu zu
L5 2 1 0 3 2 1 0
~dumpf | O O O O ...heiB O O O O
....drlickend O O O O ...brennend O O O O
...pochend O O O O ...elend O O O O
...klopfend O O O O ...schauderhaft O O O O
...stechend O O O O ...scheuBlich O O O O
...ziehend O O O O ...furchtbar O O O O

SBL © Korb 2006



| Deutscher Schmerzfragebogen Seite 5

Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lhrer Ublichen Medikation)
Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Siefleiden untet Schmerzen,
ngen der Schmerzstarke an.

11. Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf deny/auf efiihrten

wie sie flr Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abst

a) Geben Sie bitte zunachst Ihnre momentane Schmerzstéarke an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7

kein tarkster

Schmerz parer Bchmerz
b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstj 3 der |etzten 4 \

[0] [1] [2] [3] [4] ] [10]

kein starkster

Schmerz llbarer\Schmerz

c) Geben Sie jetzt bitte Ihre gréBte Sch/me 4 Wochepran:
(0] [1] [2] [3] [ ] 10]
kein stérkster
Schmerz / vorgtellbarer Sqghmerz
d) Geben Sie jetzt an, wefthg Schmenzstgrke fur Sie bei greicher Bghanphung ertriaglich wére:
(0] [1] [2] [3] [ b | [7] 9] [10]
kein / starkster

vorstellbarer Schmerz

Schmerz /\

12. In den fglgenden Frdgen geht es um lhre Schmerzen wahrend der Ietzt/er{3 Monate. Fir diesen Zeitraum
mochten wir Genaugres| Gber die Auswirkungen der $chmerzen erfahren.
a\J

a) An wie yielen n kpnnten [Sie in den letzt Monaten [gdfgrund von Schmerzen nicht lhren (blichen

Aktivitaten ruf, Bchiilel Haushalt)?

an etwa | | | Tagen

In der folgd
keine Beei
geben Abs|

wertung der Begintréachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
i n 10 bedeutet, Sie sind véllig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen
der Beelatra€htigung an.

b) In welchem|MaBe|haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen € 'yéchtigt?

[0] [ [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintraghtigyng Beeintréchtigung
¢) In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintréchtigung

d) In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsféhigkeit (einschlieBlich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

[0l [1] [2] [3] [4] (5] (6] (7] (8] [9]  [10]
keine véllige
Beeintrachtigung Beeintréchtigung
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fir mich ist keine Ursache erkennbar O

13. a) Auf welche Ursachen fiihren Sie Ihre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen

syé(glic )

auf eine bestimmte Krankheit O wenn ja, welche?
auf eine Operation O  wenn ja, welche? /\
Datum der Operation LI L }| Il
Tag/l\/hét /Lhr
auf einen Unfall O wenn ja, wetChen?
Datum des Unfalls L] [

auf kérperliche Belastung O g Mont e
auf seelische Belastung O

auf eine andere Ursache /O blche ?
Falls Inre Schmerzen im Zusammenhan iner|berufgbedingten Erkrankung ode
Ersatzanspriichen (z.B. naclvQperation

b) Sind alle diesbezlglichgh relchtliche gsrechtlichen|Fragén apgegchlassén
(z.B. Schmerzensgeldy? ja

/}Y
14. Was machen Sie|selbst, ym Ihre Schmerzen giinsti eeinflussgn?
Bitte mayef\Si genape |Angpben, z.B. spazieren gehen, s$chlafen, Ablenkung, .
Ich kanh mein\s FCJ merzgn nicht beeinfhék(/o
] | /
15. Was I65st | rer\frffhru g nach die/ Sc mirzen aus oder verschlimmert sie?
\
ua /
Ich weiB ef \—richt O\ /
| \ /

16. Bitte schatzan Sie Ipr derzejtiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in der
letzten Wogrhe meidtens gefunit haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am
ehesten ayf Bie 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 Schmernzén wiirde ich sagen: 0 1 2 3 4 5

1. Ich habe {péine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt. O O O O O O

2. Ich bin innerlich erfilllt gewesen. O O O O O O

3. Ich habe mich behaglich gefihlt. O O O O O O

4. Ich habe mein Leben genieBen kdnnen. O O O O O O

5. Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O O O O O O

6. Ich war mit meinem kérperlichen Zustand einverstanden. O O O O O O

7. Ich habe mich richtig freuen kénnen. O O O O O O

FW?7 © Herda, Scharfenstein u. Basler 1998
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17. Fragen zu lhrem Befinden
Bearbeitungshinweis: Bitte lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 odef 3 an, die angeben
soll, wie sehr die Aussage wahrend der letzten Woche auf Sie zutraf. Es gibt keingfichtigen oder falschen
Antworten. Versuchen Sie, sich spontan flr eine Antwort zu entscheiden.
0 Traf gar nicht auf mich zu
1 Traf bis zu einem gewissen Grad auf mich zu oder manchyhal
2 Traf in betrachtlichem MaBe auf mich zu oder ziemlich, oft
3 Traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit
1. Ich fand es schwer, mich zu beruhigen. 0 1 /2 3
2. Ich spiirte, dass mein Mund trocken war. o~ / 0 1 \2 3
3. Ich konnte Uberhaupt keine positiven Gef[]hl%ehr eNeben. 0 K \E 3
4. Ich hatte Atemprobleme (z.B. []berméla’[ﬁ scjinelles At eﬁ Atem|osigkeit / 0 1 3
ohne koérperliche Anstrengung).
5. Es fiel mir schwer, mich daz/u/éufzuraffew, bing{e zL/erIedige n. 0 1 ? 3
6. Ich tendierte dazu, auf 8ituptionen Jberz uraagiere} / D 1 V2 3
7. lIch zitterte (z.B. arﬁjen Hapden). \ D //1 2 3
8. Ich fand +engend \ \ 0 1 2 3
9. Ich machte mi rg n Uber Situatignen| in denen\ch in Panjk ggraten W
o 0 1 2 3
mich lacherlichl m n kénpnte
10. Ich hatte dafG\ I.l daps jch mich pu frpcﬂ( r\w )7}r fre{uen konnte. 0 1 2 3
11. Ich bemerkt& a\a*s Io:h mich schnell auﬂ’eg*te / 0 1 2 3
12. Ich fand |es s\ch\*/‘er{g, mlich zu nts/:anrfen\ / 0 1 2 3
%
13. Ich fOhlte mi%h rueciergescr lagen und l%aurig\/ 0 1 2 3
14. Ich reagierte ungehalter| auf alles, was mich davon abhielt, meine
0 1 2 3
momentane atlgk it foftzufy hren
15. Ich fOhlte mic eingr |Panik na 0 1 2 3
16. Ich war nicht J‘w de} Ligﬁ’ mich fir irgendetwas zu begeistern. 0 1 2 3
17. Ich fahlte mich\/a.lg Person nicht viel wert. 0 1 2 3
18. Ich fand Vﬂ:h ziemlich empfindlich. 0 1 2 3
19. Ich habe meinen Herzschlag gespurt, ohne dass ich mich kdrperlich 0 1 > 3
angestrengt hatte (z.B. Gefiihl von Herzrasen oder Herzstolpern).
20. Ich fahlte mich grundlos angstlich. 0 1 2 3
21. Ich empfand das Leben als sinnlos. 0 1 2 3

Diese Zeile bitte nicht ausfullen:

D: A: S:

DASS © Nilges, Korb, Essau 2012
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Keine Behandlung O

Allgemeinarzt @) Neurochirurg
Chirurg O Neurologe
Heilpraktiker O Orthopade
Internist O Psychiater

b) Wurde bei Ihnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt?

wenn ja, welche?

18. a) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt?

D

7

erapeut

herar{ew[

O 000

19. Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?

hah Sie erhalten haben. Geben Sie

Sie, welche Operation wegen Ihrer Schmerzen durchgefihrt wurde.
Art der Operation:

1, I

Datum:

Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgefiihrieq Behandlungsman)
bitte auch an, ob Ihre Schmerzen durch diese MaBnahmen zumiridest|zeitweise geli
Er:}/lf: Wenn ja ' .
- nein
gehend

bisher keine Schmerzbehandlung / / \ / @ \ \
Medikamente k v @ - O \ Q O
Infusionen \ @ / O \/O O
Einspritzungen in dﬁéSchmerzgebiet, Ndrv nblockade\1 @ — /() O O
Einspritzung;ﬁ\amIR[]ckenrnark (z.B| epigdural) ¢) — O O O
R[]ckenm{ksnxahe’ Sonden{ (SGS) ofer Pumbe@/sterr e @ / O O O
Krankengymna*tlkl I \ ¢) - O O @)
Massagen, Bad*s I Keﬂlte-’W Hrmétherppie \ ’ O — O O O
Elektrisctle Nenefstitnulbtion (TENS) [ | \/ | O - O O O
Akupunktur \ I I \ / @) - O O @)
Chiroprafik || || | ;T\ O - O O O
Psychothera )\e U I ~ / \_/ @) - @ O O
Entspannungdver fa}fwen, Hyk)nose, Biofeedback O — O O O
Medikam 3nteer\ Entz’u ) \ / O — O O O
Kur-/Reha-B =r\andlpng O — O O O
Anderes: \| ! O - @ O O

]

20. Wurden Sie J&hcj)n einmal operiert? ja O wieoft? || |mai  nein O

Wichtig/siﬁd fir die Beantwortung dieser Frage auch alle ,kleineren operativen Eingriffe®, die oft in értlicher
Betaubung durchgefiihrt werden, z.B. Nasenoperationen, Gelenk- und Bauchspiegelungen. Bitte markieren

wg. Schmerz?|

o > w N

ONONONONG®
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21. Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Meditkamegnte ein, die
Sie zurzeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel u.s.w.)

A

Beispiele Ich nehme das Medikament Ich nehme das Medikament
regelmaBig nur bei Bedarf
. . . wenn ) .
Medikament frih mittags | abends spat zutreffend, ungefahr wie oft
abends | ankreuzen pro Monat?
Beispiel: Ibuprofen 600 1 Thl. 1 Thl. /O/ 0 /
Beispiel: Ibuprofen 200 X c}. 7mal 1 Thl.
£\ A \
Ich nehme das Medikament Ich nehme das Medikament
regelméBig nur bei Bedarf
Bitte hier lhre Medikamente A
eintragen: frih mittags | abends asgr?(tjs zutvrveef?ennd ungefahr wie oft
ankreuzen’ pro Monat?

— V

\

NN I VY A A /

22. Friihere Schmerzmedikamente: Bitte tragen Sie hier lhre Schmerzmedikamente ein, die Sie friiher
genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eventuelle Nebenwirkungen.

wirksam? ,
?
(bitte ankreuzen) Nebenwirkungen*
g‘;ﬁr:::g?:\.lle:dikamente nein etwas ja bitte beschreiben
23. Haben Sie Allergien gegen bestimmte Medikamente? iaO nein O

wenn ja, gegen welche?
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24. Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Krankheiten oder Krankheitsfolgen?
Krankheitsgruppen mit Beispielen aufgefiihrt. Wenn eines der Beispiele zutrifft, unters
Dann schétzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in Ihrem Alltagsl
,0" bedeutet, Sie erleben keine Beeintrachtigung, ,3" besagt, dass Sie eine starke B

ichen

Folgenden sind
ie es bitte.

en beeintrachtigt sind.
eeintréchtigyng erleben.

Bésartige Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs ja nein|O
Welche Erkrankung: eine Beeintrachtig ng starke
[0] [1] [3]
Erkrankungen des Nervensystems, Gehirns und Riickenmark ja O _1ein|O
z.B. Epilepsie, Multiple Sklerose (MS), Parkinson, Schlaganfall, Nervenverletzungf;
Nervenlahmung, Nervenentziindung, Polyneuropathie; Zustand nach ke[ne H eelntracht ung starke
Riickenmarkverletzung, Schadel-Hirn-Trauma oder Schlaganfall [0] [1] [2] [3]
Andere: |
I
Erkrankungen der Atemwege z.B. Asthma, chroniscj#é Bronthitis, Emphysefh; ja O nein|O
Zustand nach Pneumothorax, Tuberkulose oder Lungenentzjindung ) L
Andere: keine Beeintrachtigung starke
: / ! [0] (1] ] [3]
Erkrankungen von Herz oder Kreislaré B. KoronAra Herzerkrankung, ja nein O
Herzrhythmusstérungen; Herzschwéche, Blutho¢hdrugk, Arterfenverkalkung, Apeurysma; o i
Zustand nach Herzinfarkt, Thrombose,}( r Emipolie ke|ne Beeintrachtiguhg starke
Andere: [0] | |1 [3]
|74
Magen-, Darmerkrank en z.B. |Entziindung der Magenschleimhaut pder ger jaIC)/ nein O
Speiserdhre (Refluxkrankheit); Magep-/Zwplffingerdarmgeschwiire, Rekzdarm, M.Crghn,
Colitis ulcerosa, Hamorrhajiden, Stuhlinkontinenz (Schwaghe des SchlieBmuskegls); 4ustand ) / .
nach Magen- oder Darmblutung keine Beeintrachtigung starke
Andere: /1 . [0] (1] 2] (3]
Erkrankungen der Leber,| Galle oder|Baychspeicheldriise j nein O
z.B. Chronischje Lebefentziindung (=Hepatitis), Lleberrirrhose, Gallenkofiken dyrch Steine . L
oder Entziindyng, Entkiindung def Bauchspeicheldriige keine Beeintrachtigung starke
Andere: /| (] [1] 2 )
Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnrohre) odg’/ ja O neinO
Geschlechtsokgang z|B. Chronischas Niefenvdrsagen, Harnwegsentziindung,
Blasenschwadhe, Endgmetrjqse, Bexualstprung} Zusjand nach Nierepkoliken oder . I
Nierensteinen keine Beeintrachtigung starke
Andere- L \ |\ [0] [1] [2] [3]
Stoffwechsel-Hrkrankungen|z.B. Zuckerkankheit; Uber- oder Unterfunktion der ja O nein O
Schilddruse, Gichtj Erhéhung| der|Bluffettwerte ) o
Andere: keine Beeintrachtigung starke
: | T ¥ 7 [9] 1] [2] [3]
Hauterkranku 1*en zI B. PsariasiWenflechte); Nesselsucht; Ekzeme ja O nein O
Andere: keine Beeintrachtigung starke
|| [0] [1] [2] [3]
Erkrankungen des uéel-Skelett-Systems / des Bindegewebes a0 neinO
z.B. Chronischje Polyarth#tis, M.Bechterew; rheumatische Muskelentziindung, Skoliose;
Osteoporose; Arthfose’von Knie-, Hiift-, oder Schultergelenk; Zustand nach Bruch eines
Wirbelkdrpers keine Beeintrachtigung starke
Andere: _ | [0] [1] 2] [3]
Seelische Leiden z.B. Depression, schwere Angstzustinde, Panikattacken, Mager- ja O neinO
sucht, chronische Miidigkeit und Erschépfung, Sucht oder Abhéngigkeit, Psychose ) .
Andere: keine Beeintrachtigung starke
' [0] 1] [2] [3]
Andere Erkrankungen a0 neinO
keine Beeintrachtigung starke
[0] 1] [2] [3]
Risikofaktoren Biutgerinnungsstérung, Hepatitis, HIV ja O neinO
Andere:
Unvertraglichkeiten, Allergien z.B. Pflaster, Lebensmittel, Wasch-/Putzmittel, ja O neinO

BlUtenstaub, Hausstaub
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Modul D Demographie, Versicherung /\
D-1. Nachname: Vorname: /\
Geburtsname: | | | | | |
ag Monat Jahr
D-2. Geschlecht: mannlich O weiblich | O
D-3. KorpergréBe (cm): |_I_I_| Kérpergéwicht |(kq)
D-4. PLZ: Wohnort: /\ | \
Stral3e: \ | \ \
Tel. privat: /Vel dignstl{: \ \
Handy: e-mail. | \ /
|’
D-5. Entfernung von WirerfWphnung bis zli unserer Praxis / Klinik (in km): /ca.
D-6. Nationalijf] uttergpraghe:
| \.
D-7. Name Adre\sse/ und Telefon{Nummer Ihresu rweisenden Arztes:
D-8. Name| Adregse¢ ufid Tlelefon{Nummend rAr&kZod rPsye(otherapeuten, die Sie zurzeit hauptsachlich

behandeln (falls abweichend| von|Frage D-7):

| | | /

D-9. Krankenversichgriing|fir ambulante Behandlung:
zustandige|Ges héftssteeresse:

D-10. Krankenversicheruing|fir stationédre Behandlung:

D-11. Beihilfe-Befec tigLug: nen O ja O durch:

D-12. Beharjdluhg|ayfgrund eines anerkannten BG-Verfahrens (Arbeits- oder Wegeunfall) ja O nein O

D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldversicherung? ja O nein O
D-14. Beste éine Zusatzversicherung? ja O nein O

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

ich lebe allein O Ehepartner/Partner O Kinder O (Schwieger-)Eltern 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 berufstéatig? (trifft auch zu, wenn Sie jetzt gerade arbeitsunfabig sjnd)
ja, ich bin zurzeit berufstétig, d.h. habe einen Arbeitsplatz > weiter pei Frage S-2
nein, ich bin zurzeit nicht berufstatig
Ich habe zuletzt gearbeitet als (bitte eintragen):
—}ﬂceite bei Frage S-5
(
Die Fragen S-2 bis S-4 bitte beantworten, wenn Sie zurzéberufstét g simL (auch hei Krankéchreibung)
S-2. Welche berufliche Tatigkeit (ben Sie aus? / o)
S-3. Sind Sie zurzeit arbeitsunfihig? / jia O nein O
wenn ja, glauben Sie, dass Sie wigder an/lhren alteh Arbeitsplatz
zuriickkehren kénnen? j nein|O
S-4. Wie viele Tage waren Siedh den letzten 3 Manaten arbeitsunféhig?
ich war in letzten bnaten an Tagen arheitsunfahid (0-92| Ta
ich bin %ge end drbpitsynfahig seit | || | 1] “
o onat Tahr
4 1 | N )
Die Frage S-5 bitte nur beantworten, wenn Sie derzeit nicht berufstétig sind.
S-5. Wenn|Sie zyrzgit 1icILt eruLstétkg si
Schilety/in, Stlidentfin nn JO berentet O
arbeitslps /erwgrbglos seit | h{
|
] [ ]
S-6. Beabsich einen|Renten-An ragWen Antrag
auf Renten- ja O nein O
Haber tenantrag / Antrag auf Renten-Anderung gestellt, der noch nicht entschieden ist?
nein
wenn am: LTI [
Tag Monat Jahr
Ist bereitd nenantrag abgelehnt worden? jia O nein O
Befindet gichderzeit ein Rentenantrag im Widerspruchsverfahren? ja O nein O
S-7. Beziebeh Sie derzeit eine Rente? jia O nein O
wenn ja, aufzeit O bis wann: LlrJe ittt
endgiltiy O seit wann: (I I
wenn ja, Berentung welcher Art? Tag  Monat Jahr
Vorgezogenes Altersruhegeld O Teilweise Erwerbsminderung O
Berufsunfahigkeit Volle Erwerbsminderung O
Erwerbsunféhigkeit O Unfallrente 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)

jia O nein EN

Ist ein GdB oder eine Héherstufung beantragt?

wenn ja, wie hoch ist der GdB?

ja O

nein O
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Modul L Gesundheitsbezogene Lebensqualitat /\

|

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung |hres Gesundheitszugtandes. Ihre Angaben
ermdglichen es nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie gut Sie lafe |Alltagstatigkejten austben
kénnen.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie die Antwortmdglichkei n, di¢ besten auf Sie
zutrifft. Wenn Sie sich bei der Antwort auf eine Frage unsichef sin ort¢n diege bitte so gut
wie moglich.
aus- weniger
gezeichnet sehr gut gut gut schlecht

1. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im l:h/

Allgemeinen beschreiben? ........cccccviveeiiiieeenn, /\ [ [ ~ [

\

In den folgenden Fragen geht es um Tatigkeiten d|e Sle iglleicht im Laufg eines normalen Tages ayslben. Sind
Sie_derzeit aufgrund lhrer Gesundheit bei diesen Tatigkei ingesghrankt? Wenn 4, wie stark

nein, iiberhaupt

ja, stark ja, etwas nicht
' eingeschrankt eingeschrankt eingeschrinkt

2. mittelschwere Titigkeiten,Z.B. eirlen Tisdh \/

verschieben, staubsauggn,|kegeln..f.....J... fo e [] / Ll
3. mehrere Treppenabséfze gteigpn...|.....]... [E— N\ O v [ | ]

| \
Hatten Sie in den,verdangenen 4 Wochen aufg\und Ihrer I\érpe lichen Gesundheit dig folgenden Probleme bei der
Arbeit oder bejdnfergn Alltaggtatigkeitgn? r e
nein, ja, ja, ja,
nie selten manchmal meistens immer

4.ch habe \venigdr gles¢hatft als idh wd
5. Ich konntg nur bes imJ‘nte Arpeiteén og

ﬂ qn [ L] [
ausfahren....qo... ...}

[ L] [
RN

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme die folgenden Schwierigkeiten bei der
Arbeit oder bei anderen Alltagstatigkeiten (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

nein, ja, ja, ja, ja,
nie selten manchmal meistens immer
6. Ich habe enj er\be£ thatft dls ich wolltd ... DA O O O O ]
7. Ich konnte meine ‘Arbeit ddett andere T&tigkeiten
nicht so sprglditig wje|sonst rledigen./......c.coccvriveiiieeinennn, L] [ [ L] [
[\ / ]
ubt:‘:::z:lpt ein wenig maBig ziemlich sehr
8. Inwieweif haben S¢chmerzen in den vergangenen 4
Wochen [hre Alltagstatigkeiten (im Beruf und zu Hause)
beeintraghtigt?.....|... L L] L] L] L] ]

I

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich in den vergangenen 4 Wochen gefihlt haben und wie es Ihnen
ergangen ist. Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefiihlt haben.

immer meistens zie21fltich manchmal selten nie
Wie oft fihlten Sie sich in den vergangenen 4 Wochen...

9. ruhig und gelassen? ... ] ] ] ] ] ]
10. voller ENergie?......cooviiiiiiieeeee e ] ] ] ] ] ]
11. entmutigt und traurig?........ccccooeiii ] ] ] ] ] ]

immer meistens manchmal selten nie

12.Wie héaufig haben lhre koérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen |hre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt? .......cccooeceeiiiiiiniiiiiennns [] [] [] [] []

Veterans RAND 12 Gesundheitsfragebogen (VR-12). Entwickelt auf der Grundlage des MOS RAND 36 Version 1.0 mit Unterstitzung des US Department of
Veterans Affairs. © Kazis et al. 2006. Dt. Version: Buchholz & Kohlmann 2015
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Modul V Vorbehandlungen N\

V-1 Bitte notieren Sie soweit méglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adressg/von A

anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen lhrer Schmerzen bereits ifi Behandld

Name Fachrichtung Adresse

/)

V-2 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbegogenen stationaren Behandlungen (Krankenhausgufenthalte)
Name Masse

z | 11
8 N

—

17

b in Kur- oder Rehabilitationskliniken
Name Adresse

von — bis

V-3 Bitte notieren|Si 7er hr¢ schmeizbe enen Aufgnthalte i

Platz fiir weitere|Bemefku ngeV




