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FRAGEN ZUM

SCHMERZ/KORPERSCHEMA

Geburtsdatum Alter ID
Tag Monat Jahr In Jahren Ihre Nummer
Geschlecht o o GroBe Gewicht
weiblich madnnlich incm in Kg

Wegen welcher Schmerzen kommen Sie hauptsachlich zur anwaltlichen Beratung?

Bitte zeichnen Sie im Korperschema ein, an welchen Korperstellen lhre Schmerzen auftreten.

Fur Korperschmerzen Fiir Kopf- und Gesichtsschmerzen

’ vorne

links

rechts links rechts Q hinten

rechts

Bitte beschreiben Sie lhre Schmerzen mit lhren eigenen Worten (z.B. ,,ziechender oder brennender oder po-
chender Schmerz, in der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend; verstarkt bei Bewegung*):




FRAGEN ZUM

Seit wann bestehen |hre Schmerzen?
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SCHMERZ

Konnen Sie ein genaues Datum angeben?

) ) )
N A N
weniger als | Monat | Monat bis %2 Jahr /2 bis | Jahr
O O O
| bis 2 Jahre 2 bis 5 Jahre mehr als 5 Tag Monat Jahr

Haben Sie ein einziges Schmerzbild oder konnen Sie mehrere verschiedene Schmerzbilder (z.B.
Kreuz- und Knieschmerzen; verschiedene Kopf- und Gesichtsschmerzen) voneinander unterscheiden?

0O

)
N U S
zwei mehr

Welche der Aussagen trifft auf Ihre Schmerzen am besten zu? (Bitte nur eine Angabe machen!)

Schmerz

Zeit

Dauerschmerzen Schmerzattacken

N N N

(7 (7 [

£ £ £

= = =

v} v O

» > 2] > N >
Zeit Zeit Zeit
407

... auch dazwischen schmerzfrei

.. mit starken Schwankungen .. dazwischen schmerzfrei

... mit leichten Schwankungen

Wenn Sie unter Schmerzattacken leiden, ...

... wie lange dauert dann durchschnittlich eine Schmerzattacke?

—O0—— —O0—— —O0—
bis zu drei Tage ldnger als drei Tage

Sekunden/Minuten Stunden

... wie oft treten Ihre Schmerzattacken zur Zeit auf? (Mehrfachangaben sind maglich)

—O0— —O0——
mehrfach tdglich einmal tdglich mehrfach wochentlich einmal wichentlich

seltener; wie oft pro Jahr

407

mehrfach monatlich einmal monatlich

Seit wann bestehen lhre Hauptschmerzen in lhrer in Ihrer heutigen Stiarke und Auspriagung?

seit dem Ereignis, und zwar seit

Geben Sie im Folgenden die Starke lhrer jeweiligen Schmerzen an. Kreuzen Sie auf den unten aufge-
fiihrten Linien an, wie stark Sie lhre Schmerzen (auch unter Ihrer Ublichen Medikation) empfinden. Die
Zahlen konnen Ihnen bei der Einteilung helfen. Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert
von |0 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fiir Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen

geben Abstufungen der Schmerzstarke an:
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SCHMERZ/SCHMERZINTENSITAT
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Geben Sie bitte zunachst lhre monentane Schmerzstarke an:

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

O O O O O O O O O O
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Geben Sie jetzt bitte lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten Wochen an:

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

O O O O O O O O
I 2 3 5 6 8 9 10

Geben Sie jetzt bitte lhre groBte Schmerzstarke wahrend der letzten Wochen an:

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

O O O O O O O O
! 2 3 5 6 8 9 Y

Geben Sie jetzt bitte an, welche durchschnittliche Schmerzstarke seit dem Schadensvorfall vorliegt:

kein Schmerz

starkster vorstellbarer Schmerz

O O O O O O O O
I 2 3 5 6 8 9 10

Sind lhre Schmerzen zu bestimmten Zeiten besonders stark? (Bitte notieren Sie Tageszeit, Wochentag bzw. Jahres-

zeit; Mehrfachangaben maglich)

)
A A
ja nein

Wenn ,ja%, wann?

Haben sich lhre Schmerzen verandert?

bzgl. Haufigkeit O O

gleich geblieben hdufiger geworden
bzgl. Intensitat O O

gleich geblieben schwdcher geworden
bzgl. Charakter O O

U
gleich geblieben

anders geworden

Tageszeit:

407
jede Uhrzeit moglich

—_O—

morgens

+
mittags

—_O—
nachmittags

—_O—

abends

407
nachts

Wochentag:

Jahreszeit:

O

O
Jeder Tag maglich

O

J
jede Jahreszeit moglich

O

S J
Montag Friihling
) )
Dienstag Sommer
O O
Mittwoch Herbst
O O
Donnerstag Winter
—O—
Freitag
- O—
Samstag
—O—
Sonntag
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EINSCHRANKUNG(EN)

NEUROPATHIE

Mit der folgenden Liste von Eigenschaftsworten konnen Sie genauer beschreiben, wie Sie lhre Schmerzen
empfinden. Denken Sie bei der Beantwortung an ihre typischen Schmerzen in der letzten Zeit.
Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie fiir jedes Wort ein Kreuz, inwieweit die
Aussage fiir Sie zutrifft. Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmoglichkeiten:

3 = trifft genau zu; 2 = trifft weitgehend zu; | = trifft ein wenig zu; 0 = trifft nicht zu

Ich empfinde meine Schmerzen als ...

trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft trifft

genau weitgehend ein wenig nicht genau weitgehend ein wenig nicht

zu zu zu zu zu zu zu zu

... elend O O O O ... klopfend O O O O
.. schauderhaft O O O O ...pochend O O O O
.. scheuBlich © O O O . brennend O O O O
.. furchtbar O O O O . heiB O O O O
.. dumpf O O O O ...stechend O O O O
.. driickend O O O O ... ziehend O O O O

In den folgenden Fragen geht es um |lhre Schmerzen seit dem Schadensereignis. Fiir diesen Zeitraum
mochten wir Genaueres liber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

An wie vielen Tagen konnten Sie aufgrund von Schmerzen nicht lhren lblichen Aktivititen nachgehen (z.B.
Beruf, Schule, Haushalt)?

Anzahl der Tage

In welchem MaBe haben die Schmerzen |hren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrach-
tigt?

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
O O O O O O O O O O
] 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In welchem MaBe haben Ihre Schmerzen lhre Freizeitaktivititen oder Unternehmungen im Familien — oder

Freundeskreis beeintrachtigt?

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
O O O O O O O O O O
] 2 3 4 5 6 7 8 9 10

In welchem MaBe haben die Schmerzen |hre Arbeitsfiahigkeit (einschlieBlich Hausarbeit) beeintrachtigt?

keine Beeintrachtigung vollige Beeintrachtigung
O O O O O O O O O O
] 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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URSACHEN/

WOHLBEFINDEN

Spliren/ Empfinden Sie im Bereich lher Schmerzen mitunter...

... eine leichte Beriihrung (z.B. durch die

nie kaum gering mittel stark sehr stark
Bettdecke) als schmerzhaft? o O o O O o
.. ein Brenngefuhl (z.B. wie beim Kontakt mit koum gering — ok sehr stark
Brennnesseln)? o O O O O O
.. ein Knochel-/ Prickelgefiihl (z.B. Ameisen- e kaum gering mittel stark sehr stark
Iaufen)7 O O O O O O
. blitzartige elektrisierende Schmerzatta- nie kaum gering mittel stark sehr stark
) O O O o o 0
cken?
. Kalte / Warme (Z'B' Badewasser) als nie kaum gering mittel stark sehr stark
schmerzhaft? O O O O O O
H : S nie kaum gering mittel stark sehr stark
.. ein Taubheitsgefiihl? P iy - py
O A /) A A O
bei leichtem Druck (z.B. mit einem Finger)
: . . nie kaum gering mittel stark sehr stark
auBergewohnlich starke Schmerzen? o IS} Is! o o 0O

Auf welche Ursachen fiihren Sie Ihre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind méglich)

O auf eine arztliche Behandlung, welche?

Datum der Operation:

Tag Monat

O auf einen Unfall, welche?

Jahr

Datum der Unfalss:

Tag Monat

O auf eine ander Ursache, welche?

Jahr

Was machen Sie selbst, um lhre Schmerzen giinstig zu beeinflussen? (Bitte machen Sie genaue Angaben, z.B. spa-

zieren gehen, schlafen, Ablenkung...)

Was |6st lhrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

O ich weil3 es nicht
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THERAPEUTEN/

BISHERIGE SCHMERZTHERAPIE

Bitte schatzen Sie Ihr derzeitiges allgemeines Wohlbefinden ein. Geben Sie bitte an, wie Sie sich meis-
tens gefuihlt haben. Kreuzen Sie dazu auf der 6-stufigen Skala jeweils die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft:
0 = trifft gar nicht zu, 5 = trifft vollkommen zu. Bearbeiten Sie bitte alle Aussagen:

Trotz der Schmerzen wiirde ich sagen, ...

gor il vollkomphen zu
... ich habe meine alltaglichen Anforderungen im Griff gehabt. o O O O O
... ich bin innerlich erfillt gewesen. O O O O O
... ich bin innerlich erfillt gewesen. O O O O O
... ich habe mich behaglich gefiihlt. O O O O O
... ich habe mein Leben genieBen kénnen. O O O O O
... ich bin mit meiner Arbeitsleistung zufrieden gewesen. O O O O O
.. ich war mit meinem korperlichen Zustand einverstanden. O O O O O
.. ich habe mich richtig freuen konnen. O O O O O

Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht oder behandelt? (Mehrfachangaben maglich)

keine Behandlung

O) 0O) O 0O

N S 1 S
Allgemeinarzt Chirurg Heilpraktiker Internist
O O O O
Neurochirurg Neurologe Orthopdde Internist
O) O) ) O)
A A A A
Psychotherapeut Radiologe Schmerztherapeut andere?
Waurde bei lhnen bereits eine Schmerzdiagnose gestellt? O IOh ;
ja welche?
407

nein
Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt? Welche der unten aufgefiihrten BehandlungsmaB8nahmen ha-
ben Sie erhalten? Sind lhre Schmerzen durch diese MaBnahmen zumindest zeitweilig gelindert wurden?

zeitweise nein

O

bisher keine Schmerzbehandlung
Medikamente

Operationen

Infusionen

Einspritzungen in das Schmerzgebiet, Nervenblockaden

Einspritzungen am Rickenmark (z.B. epidural)

Riickenmarksnahe Sonden- (SCS) oder Pumpensysteme
Krankengymnastik

Massagen, Bader, Kalte-/ Warmetherapie
Elektrische Nervenstimulation (TENS)
Akupunktur

Chiropraktik

Psychotherapie

Entspannungsverfahren, Hypnose, Biofeedback
Kur-/ Reha-Behandlung

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOO0oOOoOOo
OO0 00000000000 0 O0F
0000000 0000 0 QO O

O OO O0OO0OO0OO0OO0OOLO0LOOLOLO

O Anderes
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AKUTE
THERAPIE(N)

Wourden Sie schon einmal operiert?

O)
A
ja wie oft?

80

Wichtig fiir die Beantwortung dieser Frage sind such ,,kleinere operative Eingriffe®, die oft in ortlicher Betiu-
bung durchgefiihrt werden, z.B. Nasenoperationen, Gelenk- oder Bauchspiegelungen. Bitte markieren Sie, wel-
che Operation wegen lhrer Schmerzen durchgefiihrt wurde.

Art der Operationen.

)
N
Tag Monat Jahr ja
O
Tag Monat Jahr ja
O
Tag Monat Jahr ja
O
Tag Monat Jahr ja

Aktuelle Medikamenten-Einnahme. Bitte tragen Sie in die nachfolgende Tabelle alle Medikamente ein,
die Sie zur Zeit einnehmen (Schmerzmedikamente, Blutdruckmittel usw.).

Medikament Ich nehme das Ich nehme das
Handelsname/Inhaltsstoffe Medikament regelmaBig Medikament nur nach
Bedarf

Beispiel frih mittags abends spdt abends ungefdhr wie oft pro

Tardmn 0/5 my 2 Tpl. 0 ThL 0
Palladon |3 ™mq ca. 5%2 Thl.

Medikament Ich nehme das Ich nehme das
Handelsname/Inhaltsstoffe Medikament regelmaBig Medikament nur nach
Bedarf

friih mittags abends spdt abends ungefdhr wie oft pro
Monat

o—

o—
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BISHERIGE SCHMERZTHERAPIE(N)
LEBENSBEREICHE

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

lhre friheren Schmerz-Medikamente? wirksam? Nebenwirkungen?
nein etwas ja
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O
O O O

Falls der Platz fiir lhre Angaben nicht ausreicht, benutzen Sie ein Extrablatt!

Im Folgenden sind verschiedene Lebensbereiche angesprochen. Bitte kreuzen Sie jeweils an, wie stark
Sie durch Ihre Schmerzen in diesen Lebensbereichen beeintrachtigt werden.

keine villige
Beeintrdchtigung Beeintrdchtigung
hausliche und familidare Aktivitaten o—0—0—"0—"0O0—0—0——0—0—70
Freizeit/ Erholung o—0—"0O—"0O—"0O0—"0—0—0—0—70
soziale Unternehmungen oO—O0——0—"0—"0O——0—"0——0——0—70
Haus- und Berufsarbeit o—0—0—"0—"0O0—0—0——0—0—70
Selbststandigkeit in Korperpflege und Alltagsverrichtungen o—0—"0O—"0O—"0O0—"0—0—0—0—70

Zur vollstandigen Beurteilung lhrer Erkrankung bitten wir Sie im Folgenden um einige personliche Angaben.
Man weiB heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb bezie-
hen sich die Fragen ausdriicklich auf lhre aligemeine und seelische Verfassung. Wir bitten Sie, jede
Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fiir Sie personlich am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein kreuz
fiir jede Feststellung und lassen Sie bitte keine aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort
aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.
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STIMMUNG &
AFFEKT

Ich fiihle mich angespannt
oder liberreizt

O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit gelegntlich

O uberhaupt nicht

Ich fiihle mich rastlos, muss immer
in Bewegung sein

O ja, tatsachlich sehr

O ziemlich

O nicht sehr

O uberhaupt nicht

Mich iiberkommt eine angstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliche passieren konnte

O ja, sehr stark

O ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen

O uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein angstliches Gefihl
in der Magengegend

O iiberhaupt nicht

O gelegentlich

O ziemlich oft

O sehr oft

Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf

O einen Grofteil der Zeit

O verhaltnismaBig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

O nur gelegentlich/ nie

Mich iiberkommt plotzlich ein
panikartiger Zustand

O ja, tatsachlich sehr oft

O ziemlich oft

O nicht sehr oft

O uberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

O ja, natiirlich

O gewohnlich schon

O nicht oft

O uberhaupt nicht

Ich denke des ofteren daran, mir das Leben zu nehmen

Ich fiihle mich in meinen Aktivitiaten

gebremst
O fast immer

O sehr oft
O manchmal
O uberhaupt nicht

Ich fiihle mich
gliicklich

O uberhaupt nicht
O selten

O manchmal

O meistens

Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger

O uberhaupt nicht

Ich habe das Interesse an meiner duBBeren
Erscheinung verloren
O ja, stimmt genau

O ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

O moglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum
O ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann mich heute noch so freuen wie
fruher

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

Ich blicke mit Freude
in die Zukunft

O ja, sehr

O eher weniger als friiher
O viel weniger als friiher
O kaum bis gar nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung erfreuen

O oft

O manchmal

O eher selten

O sehr selten

Oja O nein
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ALLGEMEINBEFINDEN/

LEBENSQUALITAT

Die folgenden Fragen beziehen sich (auf die Zeit ab dem Schadensereignis bis heute). Wie war lhr allgemeines
Wohlbefinden? Ordnen Sie Ihrem Befinden eine Position auf der Linie zu, wobei ,,-100“ einem sehr schlechten
Befinden und ,,#100“ einem sehr guten Befinden entspricht. Machen Sie eine Markierung an der Stelle, die |h-
rem Befinden entspricht.

sehr schlecht sehr gut
O O O
-100 0 100
War |hre nachtliche Schlafdauer? o 4 - o
ausreichend nicht ausreichend
Hatten Sie Dauerschmerzen? ——0— —O0——
Jja nein

Wourden Sie durch lhre Schmerzen in lhren Tatigkeiten und Bediirfnissen eingeschrankt?
—O0—— —O0—— —O0—— —O0—— —O0——

nein ein wenig deutlich stark fast vollig
Haben die Schmerzen lhre Stimmung beeintrichtigt?

—0— 00— ——0——  ——0—  ——O0—

nein ein wenig deutlich stark fast vollig

Hatten Sie das Gefiihl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu konnen?

0 = —  — @ ——O0—  ——O0—

nein ein wenig deutlich stark fast vollig

Hatten Sie sonstige Bechwerden? (Mehrfachangaben maglich)

—O0—— —O0—— —O0——
keine Miidigkeit Niedergeschlagenheit

- O

Ubelkeit Appetitlosigkeit Lustlosigkeit
Magenbeschwerden Schlafstérungen Schwindel
—O0—— —O0—— —O0——
Konzentrationsstérung Schwitzen Verstopfung

O
andere

Bei diesen Fragen geht es um die Beurteilung lhres allgemeinen Gesundheitszustandes: |hre Ant-
worten ermoglichen, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkom-
men. Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Antwort
ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Aligemeinen beschreiben?
—O— —O0— —O0— —O—

ausgezeichnet sehr gut gut weniger gut schlecht

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben. Sind Sie
durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, Staubsaugen, Kegeln, Tennis spielen
—O0—— —O0—— —O0——

ja, stark eingeschrdnkt ja, etwas eingeschrdnkt nein, iiberhaupt nicht
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ALLGEMEINBEFINDEN/

LEBENSQUALITAT

Mehrere Treppenabsitze steigen
—O0—— —O0—— —O0——

ja, stark eingeschrdnkt ja, etwas eingeschrdnkt nein, iiberhaupt nicht

Hatten Sie aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit
oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause!

Ich habe weniger geschafft als ich wollte. —O0—— —O0——
ja nein

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. —O0—— —O0—
ja nein

Hatten Sie aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen
alltaglichen Titigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fiihlten?)

Ich habe weniger geschafft als ich wollte. —O— —O0—
ja nein

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie iiblich arbeiten. ———O0—— —O0——
ja nein

Inwieweit haben die Schmerzen Sie bei der Ausiibung lhrer Alltagstitigkeiten zu Hause und im
Beruf behindert?

0 — 0 —O0— ——O0—

iiberhaupt nicht ein bisschen mdaBig ziemlich sehr

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen gegangen ist ( bitte kreuzen Sie
in jeder Zeile den Begriff an, der lhrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie...

immer meistens ziemlich manchmal selten nie
... ruhig und gelassen O O O O O
... voller Energie O O O O O
... entmutigt und traurig O O O O O O

Wie haufig haben |hre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme lhre Kontakte zu anderen
Menschen (Besuche bei Freunden, Bekannten, usw.) beeintrachtig?

immer meistens manchmal selten nie

O O O O O






