Dr. med. Silke Sternberg Spezielle Schmerztherapie/Palliativmedizin/Neurologie
Wiesenkamp 22b ¢22359 Hamburg ® 040-64536303 ¢ info@schmerzpraxis-sternberg.de

Name: Alter:

1. Wegen welcher Schmerzen kommen Sie zur Behandlung?

3. Welche Therapien sind bislang durchgefiihrt worden? Kreuzen Sie bitte nur an, was bislang
getestet wurde.

hilfreich kein Effekt
Medikamente O O
Operation O O
Nervenblockaden O O
Injektionen O O
Infusionen O O
Lokale Einspritzungen in das Schmerzgebiet O O
Akupunktur O O
Psychotherapie O O
Entspannungstraining O O
Biofeedback O O
Elektrische Nervenstimulation O O
Krankengymnastik O O
Rehabilitation O O
Chiropraktik O O
Roéntgen-Bestrahlung O O
Osteopathie O O
Hypnose O O

4. Von wem wurden Sie bislang wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt?

[ keine Behandlung O Neurochirurg O Gynikologe OSchmerztherapeut
O Allgemeinarzt O Anésthesist O Augenarzt O Nervenarzt

O Psychiater O Internist O Psychologe O Urologe

O Orthopade [ Radiologe O Zahnarzt O Kieferchirurg

O Chirurg O Heilpraktiker O andere... e
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5. Hatten Sie bisher Kur- oder Rehabilitationsaufenthalte wegen lhrer Schmerzen? Nein[]

Wenn ja:

Ort Dauer
Ort Dauer
Ort Dauer

7. Wie lange konnten Sie wegen lhrer Schmerzen nicht arbeiten?

[ einige Tage [ einige Wochen [ einige Monate [ mehrere Jahre [ immer voll arbeitsfahig

8. Bekommen Sie wegen lhrer Schmerzen eine Rente Oja Onein
Haben Sie einen Rentenantrag gestellt? Oja Onein

9. Sind Sie schon einmal operiert worden? Wenn ja, warum und wann? ja [ nein

10. Haben Sie Unfille erlitten? Wenn ja, was fiir welche? O ja [ nein

12. Haben sich lhre Schmerzen im Laufe der Zeit verdndert?

O sie sind gleich geblieben O sie sind schwécher geworden
[ sie sind starker geworden O sie sind haufiger geworden

[ sie sind anders geworden [ sie sind seltener geworden
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13. Wie oft treten lhrer Schmerzen zur Zeit auf?

[ sie sind dauernd vorhanden O ca. 1xpro Woche
Oanfallsweise O ca. 1x pro Monat
O taglich O abund zu

14. Zu welchen Uhrzeiten sind lhre Schmerzen deutlich wahrnehmbar?

6789101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 241 2 3 4 5Uhr

Morgens mittags nachmittags abends nachts

15. Bitte geben Sie alle Medikamente an, die sie in den letzten 3 Monaten gegen lhre
Schmerzen eingenommen haben und, ob Sie davon profitieren konnten. GGf. nehmen Sie
noch ein Extrablatt.

Medikament Tbl., Tropfen, | Dosierung Anzahl regelmaRig bei Bedarf | Zeitraum Es hat mir
Spritze, z.B. mg pro Tag von- bis geholfen
Pflaster Ja/nein

16. Haben Sie frither andere Medikamente gegen lhre Schmerzen genommen? Wenn ja,
welche?

19. Liegen bei lhnen folgende Erkrankungen vor? Bitte machen Sie prazise Angaben.
[ Diabetes mellitus [ arterielle Hypertonie [ Hepatitis [ HIV
[0 andere StoffWECNSEISTOIUNGEN........cvev ittt sttt et ebe et see s b ebebeseas s b sesste st srseresesatennes
O Blutgerinnungsstérungen [ Herz-Kreislauferkrankungen..........c.cooveeeceeeceeeee e e
O RNeUMatiSChe ErKranKUNGEN........cuvvieivieieree ettt eve e sea et b v eesss et tebesesea bt ebe et sasssases et sesaseseanasens

L0 TUMOIEIKIANKUNGEN ...ttt ettt et b et e bbbt et bbb et et sassbs b stesstsas ebebesebensanas on
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20. Gibt es etwas, womit Sie lhre Schmerzen positiv beeinflussen kdnnen, z.B. Schlafen,
Ablenkung, Spazierengehen?

22. Wie stark werden Sie durch Ihre Schmerzen in lhrem normalen Tagesablauf eingeschrankt?

O gar nicht [ etwas O deutlich O stark [ fast vollig

23. Werden Sie in lhren Tatigkeiten /Bediirfnissen durch lhre Schmerzen eingeschrankt?

O gar nicht Obei sozialen Aktivitaten O korperlichen Aktivitaten
O beruflich [0 Hausarbeit Ogeistigen Tatigkeiten
OAppetit O Lebenslust [0 Sexualitat

O Einschlafen O Durchschlafen

24. Wie beeinflussen die Schmerzen lhre Stimmung?

0 mein Stimmung ist normal [ die Stimmung ist gedriickt [ sie machen mich hilflos
[ die Schmerzen machen mich aggressiv [ ich bin niedergeschlagen und antriebslos

25. Machen Sie bitte Angaben zu lhrem Wohlbefinden

Die Skalenwerte bedeuten: 1 = trifft gar nicht zu 6 = trifft vollig zu
Trotz der Schmerzen habe ich meine taglichen Anforderungen im Griff 1 2 3 456
Ich bin innerlich erflllt gewesen 1 2 3 45 6
Ich habe mich behaglich gefiihlt 1 2 3 45 6
Ich habe mein Leben genieBen kdnnen 1 2 3 456
Ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen 1 2 3 45 6
Ich war mit meinem kdrperlichen Zustand zufrieden 1 2 3 45 6
Ich habe mich richtig freuen kénnen 1 2 3 456

26. Worauf sind lhrer Meinung nach die Schmerzen zuriickzufiihren?
O weiB ich nicht [ Krankheit (WEICNE?)......uvv ittt v
[0 OPEration (WEICHE?) ... ettt ettt ettt st et s e saser s s sasstenasessaesrennasesanseren

O unfall [ seelische Belastungen O andere Ursachen
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27. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben lhre Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie
bei jeder Aussage an, inwieweit die vorgegeben Empfindung auf lhre Schmerzen zutrifft.
Bitte lassen Sie keine Aussage aus!!!

Ich empfinde meine
Schmerzen als:

Trifft genau zu

Trifft weitgehend
zu

Trifft ein wenig zu

Trifft gar nicht zu

quélend

grausam

erschopfend

heftig

morderisch

elend

schauderhaft

scheuBllich

schwer

entnervend

maternd

furchtbar

unertraglich

lahmend

schneidend

stampfend/klopfend

brennend

reiRend

pochend

glihend

stechend

hammernd

hei

durchstolRend

28. Spiiren Sie Ilhre Schmerzen eher auBen oder im Kérperinneren?

O in der Tiefe

O oberflachlich (Haut/Schleimhaut)

O auBerhalb des Kérpers (Phantomschmerz)
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29. Wie stark sind lhre Schmerzen durchschnittlich auf einer Skala zwischen 0 und 10, wenn 0=
kein Schmerz und 10 = dem am schlimmsten vorstellbaren Schmerz entspricht?

|1]2[3]a]5[6|7]8]o [10] \Z::E‘:;ztllebare
chmerzen

Keine
Schmerzen

30. Wie stark waren die schlimmsten Schmerzen, die sie in den letzten 14 Tagen verspiirt

haben?
gte::\nn(:erzen ' 1 ]2 I 3 [4 l 5 ] 6] 7[8 l9 ]10] \sltt)arg;ztl‘labare
Schmerzen

31.Bei welcher Schmerzstidrke waren fiir Sie die Schmerzen ertraglich?

|1]2]3[4[5[6]|7]8]9 [10] \Z:)?‘gz‘lfbare
chmerzen

Keine
Schmerzen

32. Bitte geben Sie im Folgenden an, wie stark Sie sich durch die Schmerzen in den
verschiedenen Bereichen Ihres Lebens beeintrachtigt fihlen. Bitte benutzen Sie dafir die
Skala von 0-10.

keine deutliche starke Beeintrachtigung

Hausliche/familiare
Verpflichtung

Erholung, Hobbies

Soziale Aktivitaten

Beruf/ Haushalt

Sexualleben

Selbstversorgung

Essen, Schlafen
Atmen

33. Bitte versuchen Sie, Ihre Schmerzen mit eigenen Worten zu beschreiben: z.B. starker
ziehender Schmerz, der in der Schulter beginnt und in den Arm ausstrahlt...). Benutzen Sie
gef. ein zusatzliches Blatt.

34. Hier kdnnen Sie Dinge oder Gedanken aufschreiben, die lhnen in Bezug auf lhre Schmerzen
wichtig sind. Benutzen Sie ggf. ein gesondertes Blatt.
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Dabei entspricht:

selten oder nie = nie bzw. weniger als an einem Tag

Manchmal oder gelegentlich = an 1-2 Tagen
Ofter oder hiufig = an 3-4 Tagen
Meistens oder standig = an 5-7 Tagen

35. Bitte kreuzen Sie in den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem Befinden in den
letzten Wochen am ehesten entsprochen hat.

In der vergangenen Woche Selten oder nie manchmal ofter Meistens oder
standig
1. Haben mich Dinge beunruhigt 0 1 2 3
2. War mir nicht nach Essen zumute 0 1 2 3
3. Konnte ich, selbst mit Hilfe meiner 0 1 2 3
Freunde oder Familie, den Tribsinn
nicht abschiitteln
4, Hatte ich das Gefihl, ebenso gut 3 2 1 0
wie andere zu sein
5. Ist es mir schwer gefallen, mich zu 0 1 2 3
konzentrieren
6. Flhlte ich mich niedergeschlagen 0 1 2 3
7. Empfand ich alles als anstrengend 0 1 2 3
8. Blickte ich voller Zuversicht in die 3 2 1 0
Zukunft
9. Empfand ich mein Leben als 0 1 2 3
gescheitert
10. | Warich dngstlich 0 1 2 3
11. Habe ich unruhig geschlafen 0 1 2 3
12. | Warich glucklich 3 2 1 0
13. Habe ich weniger geredet als sonst 0 1 2 3
14. Fuhlte ich mich einsam 0 1 2 3
15. Waren die Menschen unfreundlich 0 1 2 3
16. Hatte ich SpalR am Leben 3 2 1 0
17. | Musste ich gelegentlich grundlos 0 1 2 3
weinen
18. | Warich traurig 0 1 2 3
19. Hatte ich das Gefiihl, dass die 0 1 2 3
Menschen mich nicht mogen
20. | Binich nicht in Gang gekommen 0 1 2 3
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36. Leiden Sie unter sonstigen Beschwerden?

O keine O Ubelkeit 0 Magenschmerzen [0 Niedergeschlagenheit
OAppetitlosigkeit O Lustlosigkeit O Schlafstérungen O Angsten
[ andere

Bitte zeichnen Sie nun so genau wie moéglich die Schmerzen in das folgende Kérperschema ein.
Versuchen Sie bitte zu kennzeichnen, wo der Hauptschmerz liegt, ob er ausstrahlt und wenn ja,
wohin.




