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I Deutscher Schmerzfragebogen Sete 3

,Jei^1,.a" d /u\ at-tVt Datum beim Ausrürenil4 lllA f llfjo f uIPalient:

1. Geburtsdatum: E!]pl2l lzE sr:l
keMoo

Geschlecht: mannlich b
Körperoröße (cm): 14,( ,Ü I

eter: YO rarrre

2.

3 4. Köroerqewicht

weiblich O

lhre Schmerzen aultreten

Bite beschreiben Sie lhre Schmerzen mit

eigenen Worten:

lulUt k( ( sci, r+to t >e v. le{

oi(la ".' ,^ Jpu, Lu';tc/o vt

,^ ''../ na. L. 0e,lcrl.r,.o

)u, )e ,t ir'r,',1" i r»,'i

§LL*\o»ho&av na(r k -

I io,n er. Lai (iesrL,ir-
r.^, o/ ßer lerla -ll7r^o, , ,
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Clrct Lo."., ( , (pe, se rri.^g,

retLl e ,4,1a-^de t

len5. Bitte zeichnen Sie im Körpersch

r, ,, n/ (? hn.,..,.

lc'.\
\.

y'lL, 3 ke L\her Schmerzen kommen Sie hauplsächlich zur Behandlung?

7. a) Seit wänn bestehen diese Schmerzen?

weniger als 1 l\ronat O 72Jahr bis 1 Jahr
1 Monat bis % Jahr O 1 bis 2 Jahre

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

o
U

2 bis 5 Jahre O
mehr als 5 Jahre g

r I r rr?rGQ3r



,lscher Schmerzf raqebogen

a) Welche der Aussagen tdift aul lhre Schmerzen in den letzlen 4 Wochen am besten zu?
(Bine nur eine Angabe machenl)

zefi

1) Dauerschmerzen mit
leichten Schwankungen

o
2) Dauerschmerzen mil
slarken Schwarkunoen

K
3) Schmerzattacken,
dazwischen schmerzlrei

o

zel
4) Schmerzattacken, auch
dazwischen Schmerzen

o

Wenn Sie an Schmerzattacken leiden (Bild 3 und 41. beantworten Sie bitte zusätzlich noch foloende Fraoen:
b) Wie ott lreten diese Atlacken durchschnittlich aJl?

mehrlach täglich .E ? einmaltäglch O
einmal wöchentljch O mehrfach monatlich O
settener: O ,l.racL R'e lo, s*ur^ e r"re,..,.

cJ Wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich? Sefunden O [rinuten
Stunden O bis zu dreiTaoen ,g länqer als dreiTaqe

mehrfach wöchentlichO
einmalmonatlich O
t äi u".

oo

L Sind lhre Schmerzen zu beslimmten Ta
wenn ja: morgens O mittags

zeilen besonders stark?
nachmittags Oö

JaO
abends O

nein .Ero

10. [Iit der folgenden Liste von Eigenschaflsworten können Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empllnden. Denken Sie beider Beantwortung an lhre typischen Schmerzen ir der letzten Zeit.
Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie für jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Aussage für Sie zutrifft.
Sie haben beijeder Aussage 4 Antwortmöglichkeiten:

3 = triffl genau zu 2 = triflt weitgehend zu 1 = trifft ein wenig zu 0 =trifftnichtzu

lch emoiinde meine Schmezen äls ....

lrittt triflt weit- trifft ein triiftgenau gehend wenig nichtzu zu zu zu

trifft lriftt weil- trifit ein tritlt
genau gehend wenig nicht
zu z0 zü zt)

3 2 1 0 3 2 0

..dumpf E' o o o ...heiB O o I o

..drückendOOO&' ...brennend O o tr o
..pochend O o o I ...elende'OOO
..klopfendOOOF ..-schauderhaft oo & o
..stechend e' o o o ...scheußlich O B o o

o o o...ziehend F o o o..furchlbar Q'
SBL@ Kob 2006



1 1. Geben Sie im Folqenden die §ärke lhrer Schmerzen an K.euzen Sie bitte aul den unten aulgelührlen

a) Geben Sie bitte zunächsl lhre momentane Sch

tol I1t 121 t3l t4l

Skalen an, wie stark Sie lhre Schmerzen empfinden (unter lhrer üblichen l\redikation).
Ein wert von O bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein We von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen,

wie sie 1ür Sie nicht stärker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstärke an

t7t t8l tel [10]
stäkster

voßte lbaror schmerz

r letzten 4 Wochen an:

t8l tel I10l
stälkster

voßrellbarer schme2

merzstärke an

rsr N
b) Geben Sie jetzt biite lhre durchschnittliche Schmerzstärke währe

tol t1l l2l t31 l4l tsl t6l

c) Geben Sie ietzi bitte lhre größle Schmerzslärke während der letzten 4 Wochen an:

nd de

).x

tol I1l

d) Geben Sie jetzt an,

tol t1l

121 t31 t4l t5l t6l l7l

12) I3l

Iel t10l

welche Schmerzstärke lÜr Sie bei erfolgreicher Behandlung erträglich wäre:

tsl t6l l7l t8l tsl [10]
voßlellbarer schmez

12_

a)

ln den tolgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen während der letzten 3 Monate. Für diesen Zeitraum

möchten wir Genaueres über die Auswirkunqen der Schmerzen erfahren.

An waevielen Taqen konnten Sie in den lelzten 3 lvlonaten auigrund von Schmezen nicht lhren üblichen

Aktivitäten nachgehen (2.8. Beruf, Schule, Haushalt)?

"n "*u laÜ ,"n"n

ln der lolgenden Bewertung der Beeinträchligunq durch die Schmerzen bedeutet ein We von 0, Sie haben
keine Beeinträchtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind völlig beeinträchligt- Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeinlrächtigung an.

b) In welchem li,laße haben die Schmerzen in den letzlen 3 Monalen lhren Alllag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkauf en etc.) beeinträchtiqt?

I0l Ill tzt t3l I5l I6l

Isl t6l t7l t8l

t7lt4l tel [10]
völliqe

t 10l
völlige

c) ln welchem lraße haben die Schmerzen in den lelzten 3 lvlonaten lhre Freizeilaklivitäten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeinträchtigt?

Iot t1l t2l l3l t4l
Beeinträchtigung

d) ln welchem lvlaße haben die Schmerzen in den letzten 3
Hausa&eit) beeinträchtigt?

tot t1l tzt t31
Beeinträchtigung

t4l tsl rsl l}a,

Beeinlrächligurg

lronaten lhre ArbEitslählgkeit (einschließlich

[10]
vöilge

17lt6l



,ßcher Schmerzlr

lür mich istkeine Ursache erkennbar O 
^^'torLr"rTt/1"'n31'{ü'iC,:'";:";;;^'*;;- 

* 
; **n," *a"n"r H[u' 5 irta.*'"ä' 4/'irorl

auf eine operation O wenn ja, welche?

Datum der ope.aiion I ll lll llll
Fü-. , I

@k? (l/tehrfachnennungen sind möglich)

s,.'h* I ', [a

d *enn1a. wetcr,enz J{ut> r"' I d3 "'' otct 1'o
aul einen Unlall lat wenn ja. welchen

o"tun a"" unrurr, -14-.1 11 l0l§ l'?ldl olF+1

auf körperliche Belastung &'
auf seelische Belastung O
aul eine andere Ursache O wenn ja, welche?

FallslhreschmeEenimzusammenhangmiteinemUnJall,einerberufsbedingtenErkrankungoder
Frsaizansorüchen (2.8. nach operationen) stehen: 

icherungsrech$ichen Fragen abgeschlossen

io] 8:T"".'f 
"l"""L"rä:lf 

n"n'""n"'il"H' 
n"' n o

ffi günstig zu beeinflussen?

Bitte machen Sie genaue Angaben. z.B spazieren gehen, schlaten' Ablenkung' "

t.r.+^...;* Rl) .s",t.l.rv. fi; tLl,l"r.L,a.d't '

tt'

tch kann meine schmerzen nicht beeintlussen ..6 1*y )er'*

2
t.t' J*\-

w -.... -_ --as rost rnrer grranru"q nach die schmeEen aus oder verschlimmert sle?

6!116rt*".r Jev ße'u. 'r^i E l,e/t, r'A' d"r r
Ge st.t^ i t t' - ß.sleil

u.'f e tj
iz ta

lch weiß es nicht

ben Sie bitte an' wie Sie sich in der
16. Bitte schätzen Sie lhr derzeitiges allgen'" 

[üäi-w,i""nä ,ii]t"n" s"iühir h"u"i. iÄien sie dazr'r aur der 6'sqii9"l ?111i:Y?i: 9f^11I"11'^1" "';[:ä;;; ;",;';;ffiiid;äiiti s"i"iit t,J, s = t'irn vollkommen zu' Bearbeiten sie bitte alle Aussasen'

t tfl gar lriätvoll

nlchtzu kommen zu

Trotz der SchmeEen würde ich sagen:

1. lch habe meine alltäglichen Anlorderungen im Grilf gehabt'

2. lch bin innerlich erfüllt gewesen. ooooo
3. lch habe mich behaglich gefühlt.

4. lch habe mein Leben genieBen können.

5. lch bin mit meiner Arbeitsleistung zutrieden gewesen' oooo
6. lch war mit melnem körpe.lichen Zustand einverstanden

7. lch habe mich richtig freuen können.

FW7 @ Heda, Scharlensle n u. Basler 1998



-*;Xt"J#il:"#"::'l§fi: bsen sie jede Aussaq.e und [:y'.."1:::.9]".':]l^?'-:i"'" 
"',"fl,i.3;;i;,iXf."lt#.':,it"*:'^:i'[1fß*lf,iä,iH5ä:Hä:ää'üä;#li;;t;i. Äsibtielne richtisen oder'arschen

i;l;H;: ü";;#;; s:i iLr, ipont.n ti" 
"ine 

entwort zu enrscheiden'

o Tral oar nicht aul mich zu
; +;;i;i; i.u-";ä-m Äissen c*d aul mich zu oder manchmal

; +;;iil-#;;äiid;m Maße aul mich 2u oder ziemlich on

ä itäi 
""r,iit"ir "rr 

,ich zu oder die meide zeil

a

:

1 lch fand es schwer, mich z.l beruhigen'

lch spürte, dass mein Mund trocken war'

lch konnte überhaupt keine positiven Gefühle mehr erleben'

relles Atmen' Atemlosigkeit
lch hatte Atemprobleme iz.B übermäßig schr

ohne körperliche Anstrengung)

Es fielmk schwer, mich dazu aulzuratten' Dinge zu erledigen'

lch tendierte dazu, auf Situationen überzureagieren'

7. lch zitlerte (2.8. an den Händen)'

lch fand alles ansirengend.

lch machte mir Sorgen über Situationen,

mich läche ich machen könnte'
in denen ich in Panik geraten und

lch hatte das Geiühl, dass ich mich auf nichis mehrtreuen konnte'

lch bemerkte, dass ich mich schnell aufregte'

lch fühlte mich niedergeschlagen und lraurig'
-l+. 

ict ,eaqiede ,nqeltallen aul alles, was mich davon abhielt' meine

momeritane Tätigkeil f ortzulühren'

15. lch fühlte mich einer Panik nahe'

16. lch wäl nicht in der Lage, mich lür irgendetwas zu begeistern'

3

3

K
3

17 lch fÜhlte mich als Person nicht vielwert'

18. lch land mich ziemlich empfindlich'
3.:

I

:
tsJch haU" mein"n Hezschlag gespürt, ohne dass ich mich körpe-rlich

;üääöiüi" i;.ä eeiüni'on tte"'as"n oo"r Hezstorpern)'

20. lch lühlle mich qrundlos ängstlich'

21. lch empfand das Leben als sinnlos'

DASS@Nrlges rolb Essau 2012

Diese Zeile bltte !iq[taustüllen:
D: s:



irtscher Schmerzf ragebo

18. a) Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmezen unlersucht oder behandelt?

Keine Behandlung

Allgemeinarzt
Chirurg
Heilpraktiker
lnternist

od
o
o
o

Neurochirurg
Neurologe -
Orthopäde -
Psychiater .-

o
o
oo

Psychotherapeut
Radiologe -Schmerztherapeut
Andere:

o
o
o

b) Wurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? ja O netn

wenn ja, welche?

19. Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?
Kreuzen Sie bitte an, welche der unten aufgeführten Behandlungsmaßnahmen Sie erhalten haben. Geben Sie
bitte auch an, ob lhre SchmeEen durch diese lvlaßnahmen zumjndest zeitweise gelindert wurden.

Erhallen: Wenn ia + wirksam?
i" :"jN::5 nein

bisher keine Schmerzbehandlung o
Medikamente o-oov
lnfusionen o-oo§a
Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden O - O O g
Einspritzungen am Rückenmark (2.8. epidural) ooo&
Rückenmaksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensysteme O - O O 6
Krankengyrnnaslik o-oox
Massagen, Bäder, Källe-/Wärmetherapie o-oEfo
Elektrische Neruenslimulation (TENS) o-00äI-
Akupunktur ooog
Chiropraktik o-oov
Psychotherapie o-oo8j.
Entspannungsverf ahren, Hypnose, Biof eedback o*ooa
I\redikamenten Enlzug o-oog
Kur-/Reha-Behandlung o-otr'o
Anderes: o-ooo

20. Wurden Sie schon einmal operiert? ja N wie oft? |1{l{lrn61 nein O
Wichtig sind lürdie Beanlwortung dieser Frage auch alle,,kleineren operativen Eingriffe,., die oft in örflicher
Betäubung durchgeführt werden, z.B- Nasenoperationen, celenk- und Bauchspiegalungen. Bitte markjeren
Sie, welche Operation wegen lhrer Schmerzen durchgeführt wurde.

Datum:+ ü2
11.( II!tta4tt)trlTtqt o

o
o
o
o

2.

3.

4_

5.

of t'" rr.[+!
I o l| 2 .,t,?t..i rl
I It ) o1.1'|?
I I tc:t +t I Lt c;t{,l }l
I I It:13t\lt

lle"jrr.,*.^{i-(c 
[,, 

",
c/ th r 

'v,



i

0",

I Sie zurzeit einnehmen rSchmerzmed:kamente. BluldrJckmitlel u.s w.)

I

Beisplele lch nehme das l\redikament
regelmäßig

Medikamenl früh mittaqs äbends spä
abends

Beispiel: lbuproien 600 1Tbt. 1 TbI. 0 0

Beispiel: lbuprofen 200 X ca. Tmal 1 Tbl.

lch nehme das l\redikamenl
regolmäßig

Bitte hier lhre Medlkamente
einlragen: frilh mittags abends

spät
ebends

Lü-\!.,ra" t..n, f-n., x:
J

22. Frühere Schmerzmedlkamenle: B:tte tragen Sie hier lhre Schmerzmedikamente ein, die Sie früher
genommen haben. Bitte bewerten Sie auch deren Wirksamkeit und eveniuelle Nebenwikungen.

wirksam?
(bilte ankreuzen)

Nebenwirkungen?

lhrc lrüheren
Schmerz.llredlkamente nein ja

I zg. Ftauen sie llLe,gien s"Ä o".ti,
] wenn ja, gegen welche? 

|
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.sct n'ertrageoogen S"it" to

24. Leiden Sie neben lhren Schmerzen an weiteren Kmnkheilen oder Krankheilslolgen? lm Folgenden sind
Krankheitsgruppen mit Beispielen autgeführt. Wenn eines der Beispiele zutriift, unlerstreichen Sie es bitte
Dann schätzen Sie bitte ein, wie stark Sie durch diese Erkrankung in lhrem Alltagsleben beeinträchtigt sind.
..0'bedeutel. Sie erleben keine Beeinträchtiouno, ,,3'besaqt, dass Sie eine starke Beeinträchtigung erleben

Bösanlge Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs nein @
Aeeinträchligung

I1l t2l
Welche Erkrankung: starke

13l

iaO

I0l

ErkEnkungen des Nervensystems, Gehims und Rückenmarks
z.B. Ep spsie, Mulliple Skler6e {MS), PaÄinen, Sch aganfal!, NeNe.ve elzung,
Nefienlähmunq, Neruenentzündunq, Polyneuropath e; zusland nach
Rackenmaftve erzung, SchädelHnn-Traumaoder schaganlall
Andere:

la w nern L/
keine Beeintdchtigung starke?

Iol tlt t2t N

Erkrankunqen der Atemwege 2.8. asthma, chronl$he B.onchtis, Emphysem;
Z!§tand.ach PneumolhoEx, luberkulose oder Lungenentzündung

iaO nein §
B€€inträchligung
Ilt I2l I31I0l

Erkrankungen von Herz oder Kreislauf z.B. Koonare Hezeftrankung,
Hezlhythmusstörungen I Herzschwächs, B uthochdruck, Afterienve alkung, Aneurysmal
Zustand nach Hezlniarkt, Thombose, oder Embolie

la g{ nern L/
Beeinträchtigung
t.tl 12) I3lJ(

Magen-, Darmerkrankungen z.B. EnEündungder Magenschle mhaut oder der
Spe sedh€-.j!9!!8ga!Ebeil! Magen zwöltr nsedämgoschwüre Reizdam, []t Crohn,
Colits ul@rosa, Hämorhoidei, Stuh inkonlinenz (Schwäche des SchlleßmLskels)i zusland
nach Magen- oder Darnblutung

;a § nein O

i0l
Beelnlächtigung slaae
t1l x l3l

oder E.ta)ndung, EnI2ündLn9 der Bauchspeicheldrüse

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldrüse
2.8. chonische Leberenrzürdung (=Hepalitis), Lebozirhose, Gallenkolken durch Ste ne

ia O neinS
keine Beeinträchligung starke
tot t1t t2l t3l

iaO neinn

11l t2l

Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnröhre) oder
Geschlechtsorgane z.B. chron sches Ni6renversagen, Hamweqsentzündurg,
Blassnschwäche, Endomelriose, Sexualslörungi Zustand nach Ni€rcnko iken oder

Andere: t3l
BeeinträchtiEunE

I0t

la L/ nern J.al

keine Beeinträchtigung
tnt i1t lrl

Stoffwechsel-E*rankungen z.B. zuckei€nkheir; Über oder Unlerfunktion der
schiHddse, Gichli Edöhung der Blufetwene

Hauterkankungen z. B Pso ass (Schuppenilechte)i Nesselsuchti Ekeme

13l

ta \J

Inl

nein ff
aeeinträchtigunO
ht I2l

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes
z,B.Chronsch6Polyarlhrts,M.Bechterewtrheumalischel4uskelentzündung,Skoliosei
Osteoporose; Adhrose von Kn e-, Hüft-, oder Schullergelenkr zusland nach Bruch eines

I3t

iaO nein{

keine Beelnträchtigung
Iot t1t I2l

Seelische Leiden z.B. Depression, schwe@ Ang$zustände Panikaltacken, Mager
such1,.c!q1qq!9-!L4§!gl.!@!9!C!9 sucht oder Abhänsiskelt, Psychose

laB nein O
keine B6ei rächllgung

neinV
Beeinträchtigung

jaOAndere Erkrankungen

Risikof aktoren BMgerinnu.gsstö.ung, Hepatlis Hlv laO neinp

.^/
Unverträgllchkelten, Allerglen /.8 P1as.e, reoe.s-ire. wascr PLprner. ia (,I nein
!-Jt€!!C!e Fa ßsLaub

o



Deulscher Schmerzlrqgebogen Seile 11 __ ]

Modul D Demographie, Versicherung

uacnname: _-2(f[
ceburrsname: Dl utYglt

Geschlecht: mannlich 6

Körpergröße (cm): 14,',( ,Ü I

PLz: )1§66 wonnot ALtki&e

Geburtsdatum: [14 l!1] I-r'r ls-lcl

weiblich O

Körperqewicht (kg): lÜ ,3 '6 |

8a,^l,rarJD-1

D-2.

D-3.

D-4

Skaße: Pikeu twl 4c
Tel. privat:

Handy:

D-5. Enlfernunq von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis / Klinik (in km): ". Io,4,+l

d\4

D6. Nationalität: L' ('L(r iL h lvutlersDrache: c'e." * s,,h
D-7. Name, Adresse und Telefon-Nummer lhres überweisenden Atzles:

Il r. r,'iti,r Hc-.'.hele , Jihc »hcrcr lcr lr. 16 I5-
a

D B. Name, Adresse und relefon-Nummer der Arre oder Psychotheräp"r,"" o'" 
"'" 

r'rtl"i ,i"Jrt"li,,'"it
behandeln (falls abweichend von Frage D-7):

D-9. Krankenversicherung für ambulanle Behandlung:

zuständige ceschäftsstelle ankl. Adresse: le.t'-iLpv J<rc,\^Lorle 2Cr3O.9 Ho*6.rr
D-l0. Krankenversicherung für stationäre Behandlung: f!
D-11. Beihflfe-Berechtigung: nein p ja O durch:

D'12. Behandlung aufgrund eines anerkannten Bc-Verlahrens (Albeits- oderWegeunfall) ia O nein

D-13. Haben Sie eine Krankentagegeldverslcherung? ja 6 nein

fi
o
oD-1 4, Besteht eine Zusalzversicheruno? nein

D.15. Wer lebt gemelnsam mit lhnen ln lhrem Haushall? (Mehrlachantworten sind möglich/:

ich lebe allein O Ehepartner/Partner § Kinder O (Schwieger-)Eltern O

D-16. Welche Schulausbildung haben Sie? kernen Abschluss O, Hauptschule / Volksschule O
Realschule / Ivtittlere Reife O FachhochschulreileE Abitur / allqemeine Hochschulreile O

D.17.WelcheBelufsaUsbi|dunghabenSie:@e.,\ ;L



:utscher schmer

S-1. Sind Sie zurzeit berutstätlg? (trifft auch zu, wenn Sie jetztgerade arbeitsunlähiq sind)

ja, ich bin zulzeit berufslätig, d.h. habe einen Arbeitsplatz O , weiler bei Frage S-2

nein, ich bin zurzeit nicht berulstätig b-

weiler bei Frage S-5

Die Fraqen S-2 bls S-4 bille beantworten, wenn Sie zurzeit berulstätiq

e S-5 bitte.ur beänlworten wenn Sie derzeit ni berurstäli sind.

Haben Sie einen (z.B- durch das Aml lür Versorlungsangelegenheiten) anerkannlen Grad der

Behinderung? (GdBr laO nein F ) wenn ja. wie hoch ist der GdB?

lsl ein GdB oder eine Höherstufunq beanlragt? ju O nein O

S-2. Welche berulliche Tätigkelt üben Sie aus?

S'3. Sind Sie zurzeil arbeilsunfählg? j" O nein O
wenn ja, glauben Sie. dass Sie wieder an lhren allen Arbeltsplalz
zurückkehrcn können? ia O nein O

S-4. Wie viele Tage waren Sie in den lelzten 3 Monaten arbeitsunfähig?

ich war in letzten 3 l,tonaten an 

-Tagen 

arbeitsunfähig (0_92 Tage)

ich bin durchgehend arbeitsunfähig O seit ff ] fl ]

S-5- Wenn Sie zurzeit nicht berulstälig sind, sind Sie ...

Schüler,tn,studenvinOHausfrau/HausmannOberentet
arbeitslos / erwerbslos O seit 

-i- 

(N,lonavJahr)

S-6. Beabsichtigen Sie einen Renten-Antrag oder einen Antrag

auf Eenten-Anderung zu stellen?

wenn ja, wegen:

lst bereits ein Renlenanlrag abgelehnt worden?

Befindet sich derzeit ein Renienantrag im Widerspruchsverfahren?

S-7. Beziehen Sie derzeit eine Rente? :u fi
auf zeit O
endsültig p

Haben Sie einen Rentenanlrag / Antrag aul Renien-Anderung geslellt, der noch nichl enlschleden isl?

nein O ja O

j"O n"in {

a,, I ll lll I ll I

latr

ja O nein O
ja O nein O

t I ll l

Q 141 Wt}l t\t1 t4l -51
hhr

I erlwerse Erwerbsmrn0erung

Volle Erweösminderung

Unfallrente

Witwen oderWaisenrente

nein O
bis wannl

seit wann:

wenn ia. Berentuno welcher Art?
VorgezogenesAllersruhegeb O
BerutsunlahlokeI:a\
Erueßsunlahlqkelt
Erreichen der Altersgrenze .g

o
o
o
o



Modul L Gesundheitsbezoqene Lebensqualität

ln diesem
ermöglichen

Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres
es nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wle

Gesundheitszustandes. lhre Anqaben
gut Sie lhre Alltagstätigkelten ausüben

können.

Bitte beanh&orten
zutrilft. Wenn Sie

,vtg- !1q91ic!.., -

Sle lede Frage, indem Sie die Antwortmög ichkeit ankreuzen, die am besten aut

sich bel der Antwort auf eine Frage unsicher sind, beantworten Sie diese bitte so
Sie
gut

1. wie würden Sie lhren Gesundheitszusland im
Allq.{neillgn beschreiben? ......................... .........

aYs: sehr outgezercnnel

ntr
gut

n

weniger
gut

n
schlorht

tu'

ttätten Sie in den veroanoenrin a Woc6n aufgrund lhrei körperlichen Gesundheit die lolgenden Probleme bei der

ln den folgenden Fragen geht es um Tätigkelten, die Sie vielleicht im Laufe eines normalen Tages ausüben. Sind

SieleEelt aulgrund ihrer Gesundheii be diesen Täligkeiten eingeschränkt? Wenn ia, wie stark?

ia. stark 1r, "*""-.. 
n"'n'nuf#"ot

eingeschränkt eingeschlänn elng"schiankr

2. mittelschwere Täligkeiten. /.8. einel Tiscl
verschieber, sEJosaLoen, keqe r ...................., , ,............ lll Ll L l

3. mehrereTreppenabsät2esteigen.................- .E n tr
ttätten Sie in den veroanoenrin a Woc6n aufgrund lhrer körperlichen Gesundheit die lolgenden Probleme bei der
Arbeit oder bei anderen Alhagstäligkeiten? nein, ia, ia, la, la,nie sellen marchmal meistens immer

4.lch habe weniger geschaftl als lch wollte .......... tr n n § n
5. .ch ,<onnle nu' besr mmte Arberlen odel andere Täliqherte r )
. au§1!.r!Ieq,..,...............-..-"- - - 

*-...-..:.-...-...: tr N tr ! .n
qaite.l Sre n oen verqa.roenen 4 Wochen aulgrLnd seelischer P'oDle-re oie 'olgenden Schwierqke.ten be. der
Arbeit oder bei anderen Alltagslätiqkeiten (2.8. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)?

T,T' ";liln ."ni"i,,", ,n",Ti"n" ,i*",
6. lch habe weniger geschaift als ich wollte ....-.-. N n tr n tr
7. lc'r konnle meine Aroeil oder aroere Täligkeiter --

njcht so sorgfältig wie sonst erreoigen......1..i..:.... ,8, tr n tr n
ooi',lilr'",n,""nrn mäßis ziemrich

8, Inwieweit haben Schmerzen in den veroanoenen 4

\l&ghe! lhre Alltagstätigkeiten (im Beruf und zu Hause) n n tr tr
' 

ln diesen Fragen geht es darum, wie Sle sich l!!C!-yelgg!gel€!fl\{9ghg! geiühlt haben und wie es lhnen
erqanqen ist. Bitte kreuzen Sie beijeder Frage dle Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich gefühll haben.

,lamlichlmmer meistens ''"#' mänchmal selten nie

Wie oJt iühlten Sie sich i!-de! vgrqargcnCllLw9qbcr..
9. r ul^ig und gerassen?..

10. vo er F'rergie?.........
'l'1. enLn utiqlur o traJr q?...................... ..... .........................

E
n
N

tr
tr
n

n
tr
D

tr
u
§

tr
n
tr

tr
n
f]

immer meistens manahmäl selton
12.Wie häufig haben lhre körperlche Gesundheit oder

seelischen Probleme ln den veroanqenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen l\lenschen {Besuche bei Freunden,
Verwalq! ! gsw.) beeinträchtigl?.....-..... -.. . n trtrNn



Modul V Vorbehendlunden

V 1 Bitte notieren Sie soweit möglich jeweils Namen, Fachrichtung und Adresse von Arzten, Heilpraktikern und
anderen Therapeuten, bei denen Sie wegen lhrcr Schmerzen bereils in Behandlung waren oder sind.

/+Lp ran ,tn 
" 

ttr. | (

in BehandLung

*. LcQl
Lc) 0

rve (c in e.r jr.l.,*.e tr?
V 2 Bitte notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen slationären Behandlungen (Krankenhausaufenthalle)

R ,ul \t 2c 1:\
t, 1a;oq

1co Y

V-3 Bitle notieren Sie hier lhre schmerzbezogenen Aufenlhalte in Kur. oder Rehabililationskliniken

){",.1- 4sr tr .,# \h, tet Lv, Ltt pt"^ lty. ,.j- t,t )t.l.1.ot-z
Qeh"-]tt,",t< -('l--J=9 ! ßac/ \reu>nctch 1\.I.\a44

Plats für weitere Bemerkungen:


