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Die meisten von uns haben von Zeit zu Zeit Schmerzen (z.B. Kopfschmerzen, Zahnschmerzen,
bei Verstauchungen). Hatten Sie heute andere als diese Alltagsschmerzen?

Oja O nein

Schraffieren Sie in nachstehender Zeichnung die Gebiete, in denen Sie Schmerzen haben. Mar-
kieren Sie mit "X" die Stelle, die Sie am meisten schmerzt.

links rechts

Kreisen Sie die Zahl ein, die lhre starksten Schmerzen in den letzten 24 Stunden beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkste vorstellbare
Schmerz Schmerzen

Kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre geringsten Schmerzen in den letzten 24 Stunden beschreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkste vorstellbare
Schmerz Schmerzen

Kreisen Sie die Zahl ein, die Ihre durchschnittichen Schmerzen in den letzten 24 Stunden be-
schreibt:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkste vorstellbare
Schmerz Schmerzen

Kreisen Sie die Zahl ein, die aussagt, welche Schmerzen Sie in diesem Moment haben:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkste vorstellbare
Schmerz Schmerzen
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Welche Behandlungen oder Medikamente erhalten Sie gegen lhre Schmerzen?

Bitte denken Sie an die vergangenen 24 Stunden. Wieviel Schmerzlinderung haben Sie durch
Behandlungen oder Medikamente erfahren? Bitte kreisen Sie die Prozentzahl ein, die am besten
die Schmerzlinderung zeigt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
keine vollstandige
Linderung Linderung

Bitte kreisen Sie die eine Zahl ein, die angibt, wie stark Ihre Schmerzen Sie in den vergangenen
24 Stunden beeintrachtigt haben:

Allgemeine Aktivitat

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Stimmung

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Gehvermogen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Normale Arbeit (sowohl auf3erhalb des Hauses als auch Hausarbeit)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Beziehung zu anderen Menschen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Schlaf

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung
Lebensfreude

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine vollstandige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Vielen Dank fiur lhre Mitarbeit!




