it MVHMAIANY st ARMALATAAN
Allgemeiner Patientenfragebogen

Sehr geehrte | r Frau|Herr (Name | vorname)

wir freuen uns, dass Sie sich bei uns angemeldet haben. Um Sie wahrend |hrer Zeit bei uns gut betreuen zu kdnnen,
bitten wir Sie im Vorwege einige Fragen zu lhrer Gesundheit zu beantwarten. Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig.
Sollten Ihnen einzelne Fragen unklar erscheinen, lassen Sie sie zundchst frei und besprechen Sie diese und die Notwen-
digkeit ihrer Beantwortung mit lhrem behandelnden Therapeuten persénlich. lhre Angaben sind selbstverstandlich
vertraulich und unterliegen dem Datenschutz. Es wird darauf hingewiesen, dass zu diesem Fragebogen eine verpflich-
tende datenschutzrechtliche Aufklarung gehort, die Ihnen von uns zu lhrer weiteren Verfigung ausgehandigt wird.

Was ist der Grund fur lhren Besuch bei uns?

Wie und wobei machen sich die Beschwerden im Alltag bemerkbar?

Welches Ziel wollen Sie durch unsere Therapie erreichen?
Woran werden Sie es im Alltag merken, dass die Therapie erfolgreich ist?

Wodurch werden die Beschwerden ausgelost?

Wie lassen sich die Beschwerden lindern? (z. B. Warme, Kalte, Medikamente, Bewegung etc.)

Wodurch werden die Beschwerden verstarkt? (z. B. Warme, Kalte, Medikamente, bestimmte Bewegungen etc.)

|
|
|
|
L

Seit wann bestehen diese Beschwerden und wie haben sie sich seitdem verandert?

Welche Therapien sind bisher erfolgt und wie haben diese geholfen?

|

Leiden Sie an einer chronischen und/oder schweren Krankheit? Wenn ja, woran und seit wann?
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Haben Sie schon einmal eine schwere Krankheit durchgemacht? Wenn ja, welche und wann?

Hatten Sie Unfalle oder schwere Verletzungen?

Datum

Art des Unfalls | der Verletzung

Zuruckgebliebene Folgeschaden

Hatten Sie schon einmal einen Krankenhausaufenthalt?

Datum

Ursache

Nehmen Sie zurzeit Medikamente?

Medikament

Einnahmehaufigkeit

Einnahme seit

Negbenwirkungen

Personliche Daten

Uberweisender Arzt

Diagnose

Alter

Hilfsmittelversorgung

Grofe

Familienstand

‘ Anzahl der Kinder

Erlernter Beruf

Arbeitsunfahig seit

Verordnung

Gewicht

Frejzeitaktivitaten

Jetzige Tatigkeit

Rauchen Sie?

:_Ja L Nein

Trinken Sie Alkohol?

Lja L Nein

Wenn ja, wieviel?

‘ Wenn ja, wie haufig und wieviel?
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Gesundheitstragebogen

Sehr geehrte |r Frau | Herr (Name | Vorname)

wir freuen uns, dass Sie sich bei uns angemeldet haben. Um Sie wahrend Ihrer Zeit bei uns gut betreuen zu konnen,
bitten wir Sie im Vorwege einige Fragen zu lhrer Gesundheit zu beantworten. Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig.
Sollten Innen einzelne Fragen unklar erscheinen, lassen Sie sie zunachst frei und besprechen Sie diese und die Notwen-
digkeit ihrer Beantwortung mit Ihrem behandelnden Therapeuten persénlich. Ihre Angaben sind selbstverstandlich
vertraulich und unterliegen dem Datenschutz. Es wird darauf hingewiesen, dass zu diesem Fragebogen eine verpflich-
tende datenschutzrechtliche Aufklarung gehdrt, die Innen von uns zu lhrer weiteren Verfugung ausgehandigt wird.

Bitte lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch, kreuzen Sie die zutreffenden Antworten an und fullen ggf. die
Freitextfelder aus.

Geschlecht L weiblich L mannlich . divers Alter [
Mein Trainingszustand | niedrig ___ durchschnittlich L gut | sehr gut
lch wirde mich als kérperlich fit und gesund bezeichnen | Ja | Nein L_ eingeschrankt

Wie sieht Ihre Korperhaltung bzw. Bewegung tagstber Uberwiegend aus? | Mehrere Angaben moglich

| gehend | stehend | sitzend | gebuckt | hebend |__ tragend L

Haben | hatten Sie Beschwerden, Erkrankungen, Verletzungen am Bewegungsapparat \_ Ja L Nein
(z. B. Kniegelenkarthrose, Osteoporose)? Wenn ja, welche?

Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, Sie hatten ,etwas am Herzen" und |oder Ihnen in diesem L Ja | Nein
Zusammenhang Bewegung und Sport nur unter medizinischer Kontrolle empfohlen?

Hatten Sie in den letzten Monaten Schmerzen in der Brust in Ruhe oder bei korperlicher Belastung? \_.Ja . Nein
Ist bei Innen Bluthochdruck bekannt? ‘_Ja ___ Nein
st bei Innen eine Lungenerkrankung bekannt?. « L Ja L_ Nein
Leiden Sie unter Asthma oder chronischer Bronchitis? Ja Nein
Haben Sie Probleme mit der Atmung in Ruhe oder bei korperlicher Belastung? SO - g By
Sind Sie jemals wegen Schwindel gesturzt oder haben das Bewusstsein verloren? _Ja . Nein
Wurde bei Ihnen eine Stoffwechselstérung (Diabetes/erhéhtes Cholesterin) festgestellt? . Ja L_ Nein
Wurde bei Ihnen eine meldepflichtige Erkrankung festgestellt (z. B. Tuberkolose, Hepatitis, HIV-Positiv, MRSA-Positiv..)? L Ja L__ Nein

Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmallig Medikamente (z B. Blutverdiinner, Blutdrucksenker)? | Ja
Wenn ja, welche?

L Nein

Wurden bei Innen operative Eingriffe durchgefhrt? L Ja
Wenn ja, welche?

L Nein

Haben Sie aktuelle Beschwerden oder Auffalligkeiten, die Sie fuUr erwahnenswert halten? \_ Ja
Wenn ja, welche?

\_ Nein

Wie haufig fuhlen Sie sich durch Stresssituationen belastet? | standig . haufig L gelegentlich | selten | nie

| Name | Vorname
|

 Ort ' Datum
| 5

Unterschrift | Bei Minderjahrigen einschlielilich des Erziehungsberechtigten
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Anmeldung B

Patientenfragebogen Schmerz

Name |Vorname ‘Geburtsdatum ‘
| {_I ‘ oo b

Sehr geehrte|r Frau |Herr

wir freuen uns, dass Sie sich bei uns angemeldet haben. Um 5ie wahrend Ihrer Zeit bei uns gut betreuen und eventuelle Risiken ausschlielfen zu
kénnen, bitten wir Sie im Vorwege einige Fragen zu Ihrer Gesundheit zu beantworten. Die Beantwortung der Fragen ist freiwillig. Sollten Ihnen einzelne
Fragen unklar erscheinen, lassen Sie sie zunachst frei und besprechen Sie diese und die Notwendigkeit ihrer Beantwortung mit lhrem behandelnden
Therapeuten personlich. Ihre Angaben sind selbstverstandlich vertraulich und unterliegen dem Datenschutz. Es wird darauf hingewiesen, dass zu
diesem Fragebogen eine verpflichtende datenschutzrechtliche Aufklarung gehort, die Ihnen von uns zu [hrer weiteren Verflgung ausgehandigt wird.

Bitte kreuzen Sie in der Zeichnung den Ort Ihrer Schmerzen an.
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Seit wann bestehen diese Schmerzen?
|—.- Weniger als einen Monat : ¥ Jahr bis 1 Jahr 2 bis 5 Jahre
: 1 Monat bis ¥a Jahr I_ 1 bis 2 Jahre Mehr als 5 Jahre
Kénnen Sie ein genaues Datum angeben? ‘ | ‘ | ! | | ‘
Auf welche Ursachen fluhren Sie Ihre Schmerzen zurtck?
Momentane Schmerzstarke | 0 = kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz
Ort 1 R ‘RE > |3 |4 |s |a |7 |8 |9 |10
Ort 2 0 1 2 I3 4 5 6 7 & 4 10
{
Ort 3 0 1 2 ia 4 5 6 |7 i 9 10
|

Durchschnittsstarke der Schmerzen innerhalb der letzten 4 Wochen? | 0 = kein Schmerz bis 10 = stirkster vorstellbarer Schmerz

A o o [7 [2 |3 [4 |5 |& [z |8 |9 |m

_— o (1 |2 I3 J4 |s Jle |7 |8 |9 |10
|

Ort 3 0 1 2 3 4 5 |6 7 8 9 10
|

Grolite Schmerzstarke innerhalb der letzten 4 Wochen | 0 = kein Schmerz bis 10 = stérkster vorstellbarer Schmerz

ort 1 0 |1 2 |3 |4 JIs e |7 lg s |10
Ort 2 === 0 |1 . |3 H 8 W B lw g [
Ort 3 0 |1 2 (3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10

Was ware eine ertragliche Schmerzstarke? | 0 = kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

ort 1 | o |1 |2 |3 |4 |s [ [7 |8 |9 |10
ort2 | - g (2 1o 3 [2 s & T J® Te. a8
ort3 | o |1 |2 |3 [4 [s e [7 |8 [9 [10

Wie haufig treten die Schmerzen zurzeit auf?

] Wenige Male im Monat

|: Wenige Male im Jahr

|_ Einmal taghch

Mehrmals pro Woche

Mehrmals taglich

Andauernd

Tageszeit:

.| In Ruhe

In Bewegung

Wodurch werden die Schmerzen verschlimmert? (z.B. beim Gehen, Stehen, Heben, Sitzen etc.)
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Wodurch werden die Schmerzen verringert? z. B. kilte, Warme, Ruhe, Medikamente. etc.

Wie fuhlen sich die [ stark il Unertraglich | [] Unangenehm | ] Qualend o Erschopfend
Schmerzen.an? | Zermurbend [ ] Durchdringend - Beangstigend || Bekiemmend [ briickend
| Lahmend ' L': Schneidend Ziehend [ ] Krampfartig _| Reillend
Durchzuckend | Brennend : Schart : Stechend s Bohrend
Hammernd :' Ausstrahlend | ] Pochend [] Heil C Pulsierend
Bitte kreisen Sie ein, inwieweit die Schmerzen |hr Leben beeinflussen.
Uberhaupt nicht ein bisschen ' makig ziemlich | sehr
Eeruﬂiche Tatigkeiten i | N ; ] B
Hausliche Aktivitaten - ; : : I__ o
Freizeitaktivitdten __ |\ ] B
Soziale | Familiare Aktivitaten ] |_ | [ ] | B
Selbstversorgung I: j j I:
%zentra{imnsféhigl-:eit i ’ : | _ |_ =
Stimmung : =] | j E |
Allgemeine Lebensqgualitat ] : | _i L4 :'

Bei welcher Bewegung filhlen Sie sich durch Ihre Schmerzen hauptsachlich eingeschrankt? | z. B. beim Gehen, Stehen, Heben, Sitzen etc.

Haben Sie Begleitbeschwerden? Wenn ja, kreuzen Sie bitte Zutreffendes an.

__| 5chlafmangel

l Appetitmange!l |_ Durchfall I: Anspannung
Ubelkeit | L Mudigkeit L] Sorgen
i) Erb-rechen i schwachegeflhl j Reizbarkeit
| Verstopfung | Erschépfung D Konzentrationsstérung

Andere

] Abgeschlagenheit

Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen behandelt?

| Arzt

Therapeut

L

Facharzt

ﬁ.ﬂ dere

Wurde bei Ihnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? | Wenn ja, welche?

Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?

Nehmen Sie zurzeit Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

|_ Mein

Wurden Sie schon einmal operiert?

.' Datum

- | =

L Ja MNein

Art der Operation

Wenn ja, wann?

Basierend aul Erkenntnissen der AWMF-Leitlinien, der Deutschen Gesellschaft fur S hmerztheragie ey,

der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzas e V. und der Deutschen Schmerzhilfe



