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Anamnesebogen Vor-/Nachname:
Wirbelsidulensprechstunde Geburtsdatum:

GroRe: cm
Gewicht: kg

1) Was sind lhre Hauptbeschwerden?
[] Ruckenschmerzen
L1 Arm (rechts/links)
(] Bein (rechts/links)
[] Gehstreckeneinschrankung
(Strecke: m)
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2) Seit wann?

3) Treten Lihmungen/Gefiihlsstorungen auf
(] Ja, und zwar

4) Bitte zeichnen Sie lhre Beschwerden im
Kérperschema ein.

5) Vordiagnosen (Herz, Lunge, Niere, Orthopédisch, ...)
[ Bluthochdruck

Medikamente: [] ja [ nein (] Herz:
[ Herzinsuffizienz L] Nieren:
[ Lunge
[] COPD / Pneumonie (letzte 12 Mo.) (] Diabetes mellitus
[ Insulin [] andere Medikamente
[] Rheumal]Gicht [ISonstige:

6) Voroperationen
[] Ricken
[J Bauch
] Extremitdten (Arme/Beine )
[] Sonstige:

7) Medikamente (Schmerzmittel, Blutverdiinner, Immunsuppressiva...)

7.1) Konsumieren Sie Alkohol? [ nein [ Ja, Art und Menge:
O taglich 0 wéchentlich Clgelegentlich

8) Sind sie Im Alltag auf Unterstiitzung angewiesen (Pflegedienst, Haushaltshilfe ect.)?
O nein [ Ja
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8) Schmerzen

Geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten Skalen
an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (unter Ihrer tiblichen Medikation). Ein Wert von 0 bedeutet, Sie
haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fur Sie nicht starker
vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstarke an

a) Geben Sie bitte zunachst Ihre momentane Schmerzstarke an:
LU_'] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] (8] [9] [l;lE'l]
en = slar
Uschmerz U O O O | O O vorstelibarer Schmerz L

b) Geben Sie jetzt bitte |hre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

Lé:i'n] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] S[l;lfsl]m
O sehmerz [ O O O O O O [ varatelbarer Schmearz [

c) Geben Sie jetzt bitte lhre groBte Schmerzstéarke wihrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71] [8] [9] [10]
kain starkster
[Jsehmerz [ O O O | | | (] varstellbarer Schmearz [

d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstarke fir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich ware:

[Cl] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] (8] (9] [_1{]]
D;i':mem OJ O (| O O O O 0O 0O sléﬂcslerD

vorstellbarer Schmerz

8.1) Schmerzbeeintrachtigung
In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fir diesen Zeitraum
mochten wir Genaueres (iber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.

a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren Gblichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?

an etwa | | Tagen

In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind vollig beeintrachtigt. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.

b) Inwelchem Mal3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

Lgﬂ]ﬂ [11] (2] [3] [4] [5] 6] (7] (8] [9] l:gﬁ]g
DBeeimréchlig%g o o O O . . O DBaginliéchliguﬁg O

c) In welchem Malie haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitdten oder
Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrichtigt?

(0] (1] (2] [3] [4] [5] 6] (7] (8] [9] [10]
Dkgln_e - ] O] O] ] ] O O ] [l o v_blllgg [l
Beeintrachtigung Beeinirdchtigung

d) In welchem Malie haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich
Hausarbeit) beeintrachtigt?

(0] [1] [2] [3] [4] [5] (6] [7] (8] [9] [10]
[keine — [] O O ] | ] | [l O walige[d
Besintrachtigung Beeintrichtigung
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8.1) Bitte beantworten Sie folgende Fragen (ein x pro Zeile)

Kraft Wie schwer fallt es lhnen, < nicht schwer (0) [
ca. 5 kg' zu heben und zu  « etwas schwer (1) O
tragen? ' (Sack Kartoffeln) « sehr schwer oder nicht méglich (2) O

Gehen Wie schwer fallt es lhnen, < nicht schwer (0) [J
auf Zimmerebene « etwas schwer (1) [J
umherzugehen? « sehr schwer, bendtige Hilfsmittel oder
nicht moglich (2) [
Aufstehen Wie schwer fallt es Ihnen, + nicht schwer (0) [
vom Stuhl oder Bett « etwas schwer (1) O
aufzustehen? « sehr schwer oder nicht moglich ohne
Hilfe (2) [J
Treppensteigen Wie schwer fallt es Ihnen, < nicht schwer (0) [J
eine Treppe mit 10  etwas schwer (1) O
Stufen zu steigen? « sehr schwer oder nicht moéglich (2) [
Stiirze Wie oft sind Sie im « kein Sturz (0) [J
letzten Jahr gestiirzt? « 1-3 Stirze (1)

4 oder mehr Stirze (2) [

9) Bitte beantworten Sie folgende Fragen
Bitte Haben Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, deprimiert oder
hoffnungslos gefuhlt?

L nein [Ja

Haben Sie im letzten Monat wenig Interesse oder Freude an Aktivitdten gehabt?
L1 nein [ Ja

Haben Sie sich im letzten Monat haufig Sorgen Uber alltdgliche Probleme gemacht?
[l nein [Ja
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