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Sehr geehrte Patientin,

Sehr geehrter Patient,

um spezifischer auf lhre Beschwerden eingehen zu kénnen, erbitten wir im Folgenden
einige Informationen zu lhrem Gesundheitszustand.

Diese helfen uns, ein umfassendes Bild von lhnen zu erhalten.

Dieser Bogen dient als Gesprachsgrundlage fir das folgende arztliche Gesprach

mit lhnen.

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Dinge an oder beantworten die Fragen in den leeren
Feldern.

1. Welche Medikamente nehmen Sie regelmafig ein?
(ggdf. geben Sie uns einfach einen Medikamentenplan ihres Hausarztes)

2. Haben Sie in den letzten Tagen zusatzliche Medikamente eingenommen
(wann, wie oft, welche Menge)?

3. Bitte geben Sie an, wo Sie aktuell/in der letzten Zeit Schmerzen haben/hatten:

4. Bei Rickenschmerzen:
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nein

Rickenschmerzen seit oder kurz nach einem schweren Unfall

Beschwerdebeginn der Riickenschmerzen
<40 Jahren

Rickenschmerzen seit > 3 Monaten

Nachtliches Erwachen, v.a. in der zweiten Nachthalfte (spater als 3 Uhr ),
wegen Riuckenschmerzen




ja

nein

Bewegung lindert die Beschwerden in der Wirbelsaule

Beschwerdelinderung durch Schmerzmittel — welche?

Schmerzen werden durch kérperliche Tatigkeiten verstarkt.

Schmerzen in der linken oder rechten GeséaRhéalfte. Die Seite kann wechseln.

Osteoporose bekannt

Abnahme der KorpergroRe

Geflihlsstérungen an den Beinen und/oder Armen

Geflihlsstorungen am Damm und/oder am After

5. Gab es bereits geschwollene/gerdtete/iberwarmte Gelenke?

Nein

Ja Welche?

6. Wachen Sie nachts an Ihren Schmerzen auf, wenn ja um welche Uhrzeit?

Nein

Ja Dauer/Uhrzeit?

7. Kennen Sie eine Steifigkeit der Gelenke/des Riickens am Morgen tber 30 Minuten;
wenn ja, wie lange dauert diese an?

Nein

Ja Dauer/Minuten?

8. Welchen Schmerzcharakter wiirden Sie ihren Schmerzen am ehesten zuschreiben?

pochend - einschiel3end - blitzartig - stechend - scharf - krampfartig - heil3 -
brennend - schneidend

9. Stellen Sie sich lhre Schmerzen auf einer Skala zwischen 0 und 10 vor, wobei 0 keine
Schmerzen und 10 starkste Schmerzen sind. Bewerten Sie nun in Zahlen:

Wie sind die Schmerzen grade jetzt im Moment?

Wie stark waren die starksten Schmerzen in den letzten 7 Tagen?
Wie gering waren die Schmerzen minimal in den letzten 7 Tagen?

10. Wann treten die Schmerzen auf?
morgens - abends - erste Nachthalfte - zweite Nachthalfte

11. Ist der Schmerz andauernd oder gibt es Schmerzschiibe?
Wie lange dauern die Schibe an?

12. Was bringt Ihnen Linderung?
Warme/Kalte/Bewegung/Ruhe/welche Schmerzmedikamente?

13. Haben Sie bereits Krankengymnastik erhalten?




14. Wann traten zum ersten Mal Beschwerden am Bewegungsapparat auf
(Monat/Jahr/welche)?

15. War dieser Erkrankungsbeginn eher schleichend und langsam
oder eher akut plotzlich?

16. Welche Rheuma- und Schmerzmedikamente haben Sie bereits erhalten
(von wann bis wann, welche Wirkung, warum abgesetzt)?

17. Welche Arzte betreuen Sie? Denken Sie dabei neben Ihrem Hausarzt auch
an Rheumatologen, Kardiologen, Orthopaden, Augenarzte, Neurologen, Hautarzte, ...

18. Welche Bildgebung ist bereits gelaufen (Rontgen, CT, MRT, Szintigraphie,
Ultraschalluntersuchungen)? Bitte Befunde (in Kopie) auf Papier zum Gesprach
mitbringen.

19. Waren sie bereits schmerzbedingt im Krankenhaus?
Wurden schmerzbedingt Operationen durchgefihrt?
Waren Sie aufgrund ihrer Schmerzen in einer Rehabilitationseinrichtung?

20. Im Folgenden werden verschiedene Begleiterkrankungen, die bei bestimmten Arten
von Schmerzen auftreten kénnen, aufgefiihrt. Bitte geben Sie an, ob Sie diese
Symptome schon einmal bei sich beobachtet haben.

nein

Trockenheit von Augen/Mund

Erkrankungen der Haut wie ein Ausschlag/Rétung an
Stirn oder Wangen, Juckreiz, Zahnfleischentziindungen,
Schuppenflechte, Entzindungen, unklare Knoten, Wassereinlagerungen

Veranderungen an den Finger-/FuRnageln

Sonnenempfindlichkeit der Haut




nein

Schmerzhafte Stellen in Nase, Mundhdéhle oder Genitale (Aphthen)

Haarausfall

Chronische Entzindungen im Darm/haufig Durchfall

Rote/schmerzhafte Augen

Kénnen Sie sich an einen Zeckenbiss mit Hautrétung erinnern?

Waren sie in den letzten Wochen an Durchfall- oder anderen Infektions-
erkrankungen erkrankt?

Hatten Sie in den letzten 2 Jahren eine Erkrankung der
Nasennebenhdéhlen oder des Mittelohres?

Husten mit blutigem Auswurf, Engerwerden der Mundéffnung

Probleme beim Schlucken, vermehrtes Sodbrennen

Vermehrt Muskelschmerzen/Muskelschwéche

Vermehrte Mudigkeit

Unklare Bauch-/Brustschmerzen, Herzstolpern

Bauchschmerzen nach dem Essen

Weill-/Blaufarbung der Finger/FilRe bei Kalte

Haben Sie vermehrt ( mehr als einmal/Monat) Infekte?

Bluten Sie vermehrt (blaue Flecke ohne Grund, Nasenbluten, ...)

Hatten Sie bereits Verstopfungen der Venen (Thrombosen)?

Gab es Schwangerschaftskomplikationen (Abort/Friihgeburt in welcher
SS-Woche)?

Besteht aktuell oder in Zukunft ein Kinderwunsch
(wichtig fur Mann und Frau)?

Hatten Sie in der letzten Zeit vermehrt Kopfschmerz, Sehstérungen,
Schmerzen beim Kauen, ein neu aufgetretenes Ohrgerausch?

21. Ist bei lhnen eine Zuckererkrankung (Diabetes mellitus) bekannt?

Nein

Ja

22. Sind bei Ihnen hohe Blutfettwerte (Cholesterin) bekannt?

Nein

Ja

23. Haben Sie hohe Blutdruckwerte oder nehmen Sie Medikamente gegen hohen Blutdruck

ein?

Nein

Ja

24. Rauchen Sie oder haben Sie jemals geraucht (bis wann)?

Nein

Ja Jahr?

25. Wenn ja, wie viel Zigaretten pro Tag und seit wie vielen Jahren?




26. Gibt es in Ihrer Familie Angehorige mit Herzinfarkt/Schlaganfall?

Nein

Ja

Wer?

27. Welche anderen Erkrankungen haben Sie? Denken Sie dabei vor allem
an Erkrankungen der Schilddrise, Augen, Herz, Schlaganfalle, Haut,
Tumorerkrankungen, Osteoporose, ...

28. Welche Operationen hatten Sie bereits in ihrem Leben (OP und Jahr, ggf. auch wo)?

29. Wann und mit welchem Befund waren Sie zuletzt bei Vorsorgeuntersuchungen?

Untersuchung

Wann? Auffallig? Unauffallig?

Magenspiegelung

Darmspiegelung

Frauenarzt

Urologe

Hautkrebs-Screening

30. Haben Sie Allergien (Medikamente, Pflaster, andere)?

31. Hatten Sie in den letzten Tagen Fieber?

Nein

Ja

36-38°C 38-39°C

32. Schwitzen Sie stark in der Nacht (sodass Sie die Nachtwasche wechseln missen)?

Nein

Ja

33. Hat ihr Gewicht in den letzten

Tagen/Wochen stark zugenommen oder abgenommen?

Nein

Ja

Zugenommen: kg Abgenommen:

kg

34. Ist Ihr Appetit gut? Vertragen sie irgendwelche Speisen nicht?



35. Haben Sie Probleme beim Stuhlgang (fest/flissig, wie haufig am Tag,
Blutbeimengungen, nicht halten kénnen)?

36. Haben Sie Probleme beim Wasser lassen (Schmerzen, Brennen, nicht halten kénnen,
Blutbeimengungen)?

Wie oft missen Sie in der Nacht aufstehen um Wasser zu lassen?

37. Wie viel Alkohol trinken sie?

Nie

Gelegentlich

mehr als 3 Mal pro Woche

taglich

38. Hatten Sie in der letzten Zeit Husten?

Nein

Ja

39. Zeigte sich hierbei Auswurf und ggf. welche Farbe hatte dieser?

Nein

Ja Farbe:

40. Kommen Sie auller Atem, wenn sie Treppen steigen?

Nein

Ja

41. Leben Sie allein oder mit einem Partner/Kinder?

42. Welchem Beruf gehen Sie nach/sind sie nachgegangen (bis wann)?

43. Bendtigen Sie Hilfe bei Verrichten des Haushaltes (Einkaufen gehen, Putzen, Essen
machen, ...) oder bei der Kérperpflege (Duschen, Haare waschen, Baden, ...)?

Nein

Ja Woflr?




44. Gab es bei Verwandten 1. Grades Falle von Schuppenflechte (Psoriasis),
M. Bechterew, Rheumatoide Arthritis 0.a. Rheumaerkrankungen,

Chronisch Entziindliche Darmerkrankungen, Tumorerkrankungen ...?
Nein

Ja Wer?




