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Patienten-Fragebogen

Liebe Patientinnen und Patienten,

wir begriiRen Sie herzlich in unserer neurochirurgischen Praxis. Damit wir lhnen bestmaoglichst helfen
kdénnen, bendtigen wir einige Angaben. Bitte fiillen Sie den Fragebogen vollstandig aus und teilen Sie
uns mogliche Anderungen mit. Sollten Sie sich bei einer Angabe nicht sicher sein, machen Sie bitte ein
Fragezeichen. Alle Ihre Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und werden
selbstverstandlich vertraulich behandelt. Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Name, Vorname
Geboren am
E-Mail-Adresse
Beruf

GroRe, Gewicht
Wohnsituation [] Alleine [ Partner/in [] mit Familie [ ] Betreutes Wohnen [] Seniorenheim
Sonstige vorbehandelnde Arzte (Name/Fachrichtung/Adresse, falls bekannt):

Ja | Nein
Nehmen Sie gerinnungshemmende Mittel ein? 0Ol o
[ JASS [[JMarcumar [JPlavix [[]Clopidogrel [ JPradaxa []JEliquis [ ]Xarelto []Brilique
Nehmen Sie sonst regelmaRig Medikamente ein?
Wenn ja, welche? N

[ISiehe Bundesmedikationsplan

Besteht bei Ihnen eine Herzerkrankung?
[JVorhofflimmern [] Rhythmusstoérung [] Insuffizienz [[] Herzinfarkt [] KHK

Haben Sie einen [] Herzschrittmacher oder [] Herzklappenersatz?

Haben Sie Diabetes (Zuckerkrankheit)?

Ist bei Ihnen eine neurologische Erkrankung bekannt?
[ ] Multiple Sklerose [] Epilepsie [ ] Polyneuropathie [ ] Parkinson [ ] Demenz

Ist bei lhnen eine psychische Erkrankung bekannt?
[] Burnout [] Depression [[] Angststorung [] Schlafstorung [[] PTBS []

Leiden Sie unter einer Magen- Darmerkrankung?

Leiden Sie unter einer Infektionskrankheit (z. B. Hepatitis, HIV)?

Haben Sie Gelenkprothesen? Oder Implantate?
[] Hufte [] Knie [] Wirbelsaule [] Schulter []

Leiden Sie unter Allergien (z. B. Pflaster, Arzneimittel, Jod, Latex)?
Wenn ja, welche?

N I 1 O 0 A
0| o | 0o od o o go d

Haben Sie eine private Zusatzversicherung fir stationdre Aufenthalte
mit Chefarztbehandlung
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Haben oder hatten Sie eine der folgenden Erkrankungen?

[CINierenerkrankung [ JRheuma

[ISchilddrisenerkrankung [IBluthochdruck [[JAsthma
[JCOPD

[ IThrombose [ JAdipositas

[JOsteoporose [JKrebserkrankung

[CISchlaganfall
[ ILebererkrankung

Andere wichtige Erkrankungen:

Ja | Nein
Ist eine Patientenverfligung vorhanden? O | O
Besteht ein Pflegegrad oder Schwerbehinderung? | O
Fiir unsere weiblichen Patientinnen: 0O |0
Besteht eine Schwangerschaft o. Verdacht auf eine Schwangerschaft?

Bitte beantworten Sie folgende Fragen. Kreuzen Sie in jedem Fall das an, das lhrer Situation am

ehesten entspricht, aber nur eine Antwort pro Frage.

Schmerzen

[ ]ich kann sie ohne Schmerzmittel tolerieren
[ ] ich habe starke Schmerzen, aber ich
komme ohne Schmerzmittel aus

[ 1 mit Schmerzmitteln sind sie vollstindig
weg

[ ] Schmerzmittel lindern sie erheblich

|:| Schmerzmittel lindern sie nur wenig

[ ] ich nehme keine Schmerzmittel, da sie
keine Wirkung zeigen

Koérperpflege / Ankleiden

[ 1 ich kann mich uneingeschrankt versorgen
und pflegen ohne
Probleme/Schmerzen

[ ] ich kann mich selbst versorgen, aber es
bereitet zusatzliche Schmerzen

[ ] ich habe wegen der Schmerzen Mithe mich
zu versorgen, ich bin vorsichtig

[ ] ich brauche gewisse Hilfe um mich zu
versorgen

[ ] ich brauche taglich Hilfe fir die meisten
personlichen Verrichtungen

[ ] ich kann mich nicht ankleiden, die
Korperpflege ist mihsam wund ich bin
bettldagerig

zusatzliche

Heben von Gewichten

[ ] ich kann schwere Lasten (mehr als 20kg)
Heben ohne zusadtzliche Schmerzen

[ ] ich kann schwere Gewichte heben, aber es
schmerzt zusdtzlich

] wegen der Schmerzen kann ich schwere
Gegenstande nur heben, die glinstig gelegen
sind

[ ] schwere Gewichte gehen nicht mehr, aber
leichtere (10kg), wenn sie glinstig gelegen sind
[ ]ich kann nur noch sehr leichte Gegenstande
heben

[ ] ich kann wegen der Schmerzen keinerlei
Gewichte heben

Laufen

[ ] die Schmerzen
Aktionsradius nicht

[ 1 die Schmerzen hindern mich weiter als 1-
2km zu gehen

[ ] die Schmerzen hindern mich weiter als
500m zu gehen

[ 1 die Schmerzen hindern mich weiter als
100m zu gehen

[1ich kann nur mit einem Stock oder Kriicken
gehen

[ 1 ich bin fast immer bettlagerig und kann
noch knapp auf die Toilette gehen

behindern meinen
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Sitzen

|:| ich kann auf jedem Stuhl unbeschrankt
lange sitzen ohne zusatzliche Schmerzen

[ ] auf einem guten Stuhl kann ich
unbeschrankt lange sitzen

] wegen der Schmerzen kann ich nicht langer
als 1 Stunde sitzen

[ ] wegen der Schmerzen kann ich nicht langer
als 30 Minuten sitzen

] wegen der Schmerzen kann ich nicht langer
als 10 Minuten sitzen

[ ] wegen der Schmerzen kann ich tiberhaupt
nicht mehr sitzen

Stehen

[ ] ich kann stehen solange ich will ohne
zusdtzliche Schmerzen

[ ]ich kann lange stehen (mehr als 1 Stunde),
aber es macht zusatzliche Schmerzen

SCHMERZEN

] wegen der Schmerzen kann ich nicht langer
als 1 Stunde stehen

[ ] wegen der Schmerzen kann ich nicht langer
als 30 Minuten stehen

[] wegen der Schmerzen kann ich nicht langer
als 10 Minuten stehen

[ ] wegen der Schmerzen kann ich tiberhaupt
nicht mehr stehen

Schlafen

[ 1ich kann trotz Schmerzen gut schlafen

[ ] trotz Schlaftabletten kann ich nicht mehr
als 6 Stunden schlafen

|:| trotz Schlaftabletten kann ich nicht mehr
als 4 Stunden schlafen

[ ] trotz Schlaftabletten kann ich nicht mehr
als 2 Stunden schlafen

[] wegen der Wirbelsaulenschmerzen kann ich
Uberhaupt nicht mehr richtig schlafen

Bitte kreuzen Sie an:

[0] keine Schmerzen
[10] schlimmstmdglicher Schmerz

Schmerzstarke in diesem Moment

[0] [1][2] [3][4] [5][6][7][8][9][10]

Starkster Schmerz in den letzten Wochen/Monaten

[0 [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

Durchschnittsschmerzstarke in den letzten Wochen

[0] [1][2] [3][4] [5][6][7][8][9][10]

Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

Was war der Ausloser dieser Beschwerden?

Wann treten lhre Beschwerden am starksten auf?
morgens[ ] tagsuber[ ] abends[] nachts[ ] nach Belastung[] in Ruhe[ ] permanent[]

Wie wurden lhre Beschwerden bisher behandelt?

An wie vielen Tagen konnten Sie in der letzten Zeit aufgrund von Schmerzen nicht lhren
Ublichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Hobby, Haushalt)?

Bestehen besondere Belastungen, z.B. Wohnsituation, finanzielle Situation, chronische
Konflikte oder Belastungen im familidren oder sozialen Umfeld, kritische Lebensereignisse,

Pflege von Angehdrigen?
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Markieren Sie bitte das Gebiet, in dem Sie Schmerzen verspiiren. Geben Sie alle betroffenen

Bereiche an. Markieren Sie wie folgt:

=== Taubheit, Einschlafgefiihl 000 Ameisenlaufen, Nadeln
### Krampfe

/// Stechen wie Messer XXX Brennen

tinks rechts
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Datum, Unterschrift

Patienten-Fragebogen Version 7 08/24
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