Akupunktur « Immunmodulation « Schmerztherapie

VolksgartenstraBe 246
41065 Moénchengladbach

Telefon02161/407974-0 www.in-balance.de
Fax 02161/407974-74 info@in-balance.de

- bitte flllen Sie den Fragebogen sorgfaltig aus -

Lieber Patient!

Sie werden auf den folgenden Seiten eine Reihe von Fragen finden. Diese sind zur
Ursachenerkennung und zur Auswahl der Behandlung von besonderer Wichtigkeit.
Bitte versuchen Sie deshalb, alle Fragen sorgfaltig zu beantworten.

Bitte schicken Sie den Fragebogen noch vor Ihrem Besuchstermin ausgefillt an
Herrn Dr. Wolfgang Dierkes, Mochengladbach.
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A. Schmerzlokalisation

1. Wo sind lhre Schmerzen lokalisiert? Bitte zeichnen Sie im nachstehenden Kérperschema
ein, an welchen Korperteilen lhre Schmerzen auftreten. Zur Kennzeichnung verwenden Sie
bitte folgende Zeichen:

e Ein Kreuz, wenn der Schmerz eng umgrenzt bzw. punktférmig auftritt und Sie diese
Korperstelle genau angeben kénnen.

e Umgrenzen Sie den ungeféhren Auftretensort mit einer Linie, wenn der Schmerz eher unklar
lokalisiert ist,

e Falls Sie an mehreren Korperstellen Schmerzen verspiiren, kennzeichnen Sie diese Orte

entsprechend und schreiben Sie bitte eine 1 an den Ort, an dem der Schmerz am starksten
ist.

¢ Falls der Schmerz in andere Korpergebiete ausstrahlt, kennzeichnen Sie dies mit einem Pfeil.




2. Befindet sich der Schmerz immer an der gleichen Korperstelle oder wandert er?

|:| immer am gleichen Ort

|:| wandert meist umher

|:| der Schmerz wechselt von einer Kérperhélfte zur anderen

D die Schmerzen kdnnen prinzipiell an jeder Korperstelle auftreten

3. Wo tritt der Schmerz auf:

|:| eher tiefliegend, im Korperinneren
[ ] eheroberflachlich, in Hautnihe
|:| sowohl tiefliegend als auch in Hautnahe

4. Strahlt der Schmerz aus?

vom Kopf in die Nacken- und Schulterregion

vom Nacken tber den Hinterkopf zur Stirn und Schlafen
vom Hals in den rechten Arm

vom Hals in den linken Arm

vom Riucken in das rechte Bein

HiEnInnN

vom Riucken in das linke Bein

5. Falls Sie an Kopfschmerzen leiden: Welche Aussagen treffen fiir Sie zu?

ich habe oft einen dumpfen Druck im gesamten Kopf
ich habe einen standigen dumpfen Druck im gesamten Kopf

ich habe oft einen dumpfen Druck im gesamten Kopf und zusatzlich einzelne, meist
pulsierende Kopfschmerzanfalle

1 OO

ich habe immer einen dumpfen Druck im gesamten Kopf und zusatzlich einzelne, meist
pulsierende Kopfschmerzanfalle



B Intensitat

6. Bitte geben Sie mit Hilfe der abgebildeten Skala an, welche Intensitéit lhr Schmerz im allge-
meinen hat. Stellen Sie dazu zuerst fest, in welchen Bereich der Skala Ilhr Schmerz gehort,
in den sehr schwachen, schwachen, mittleren, starken oder sehr starken. Innerhalb des
Bereiches haben Sie die Moglichkeit feiner einzuteilen; dazu brauchen Sie nur die
passende Zahl anzukreuzen.
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kein Schmerz



C Zeitlicher Verlauf

7. Seit wann leiden Sie unter Schmerzen?

seit weniger als 1 Monat

seit 1 bis 2 Monaten

seit 2 bis 4 Monaten

seit 4 bis 6 Monaten

seit 6 bis 12 Monaten

seit 1 bis 2 Jahren

seit 2 bis 5 Jahren

langer als 5 Jahre, ungefahr Jahre

OOOdooon

8. Wie haufig leiden Sie unter Schmerzen?

|:| standig

Wie oft pro Tag, falls Schmerzen taglich mehrmals auftreten?

DDDDDDD DD []

2 3 4 5 6 7 mal
An wie vielen Tagen pro Woche, falls der Schmerz nicht taglich auftritt?
1 2 3 4 5 6 7 mal

An wie vielen Tagen pro Monat, falls der Schmerz nicht jede Woche auftritt?
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An wieviel Tagen pro Jahr, falls der Schmerz nicht jeden Monat auftritt?

HiE NN []
12 3 4 5 6 7

mal

9. Wie beginnen lhre Schmerzen normalerweise?

[] plstzlich, blitzartig
|:| langsam starker werdend, einschleichend
|:| sind sténdig vorhanden

10. Wie gestaltet sich der Schmerzverlauf normalerweise?

kurze, blitzartige Schmerzverlaufe

die Schmerzintensitat andert sich standig in kurzen Abstanden, ist eher pulsierend und
pochend

die Schmerzintensitat besitzt einen eher gleichmafigen, dumpfen Verlauf

OO o

ein typischer Verlauf kann nicht angegeben werden



11. Falls die Schmerzen wiederkehrend auftreten, wie lange dauern die Schmerzphasen in der
Regel an?

[] [] [] []

bis 10 Min bis 30 Min 1 Std 2 Std

[] ]

3Std 4Std mehr als 4 Std
etwa Std

12. Zu welcher Tageszeit treten lhre Schmerzen im allgemeinen auf?

D die Schmerzen treten wechselhaft auf und sind von der Tageszeit unabhangig
|:| die Schmerzen treten eher zu bestimmten Tageszeiten auf.

|:| Falls dies der Fall sein sollte, tragen Sie bitte zu den entsprechenden Zeiten in das
untenstehende Stundenschema Kreuzchen ein:

Oooooobooogg

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12Uhr

oo odogdn

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 Uhr

13. Wurden lhre Schmerzen beim ersten Auftreten durch ein besonderes Ereignis
hervorgerufen, wie z.B.:

Unfall

Operation

Amputation

berufliche Veranderung

etwas anderes, NAMIICN ... et e e e et e e e et e e eeaneees

HiEnINn

ein besonderes Ereignis ist mir nicht bekannt

D Charakter

14. Welchen Charakter hat lhr Schmerz am ehesten?

|:| schneidend |:| stechend

D pulsierend D scharf

|:| dumpf |:| driickend

D reiflend D ziehend

|:| hdmmernd |:| bohrend

D klopfend D blitzartig

|:| krampfartig |:| brennend

D der Schmerzcharakter kann nicht klar beschrieben werden



15. Hat sich der Auftretensort oder der Charakter des Schmerzes in letzter Zeit geandert?

|:| nein

|:| [ A=) AT T = T (= PR

E Begleiterscheinungen

16. Wird der Schmerz von bestimmten Ereignissen begleitet?

Hautrétung

Hautblasse

Schwellung

BerGhrungsempfindlichkeit

vermehrte Schweif3bildung

verringerte Schweil3bildung

Milempfindungen. WENN ja, WO? .........uuiiiiiiiiiie i e e e e e e e e e e e e ree e e e e eaaaae s
GefUhlsstorungen. WENN Ja, WO? . ... oo e et e e et ee e e
Tranenflu®

Augenrétung

Anderung der Pupillenweite

Doppeltsehen

vorUbergehende Sehstdrungen

Schielen

Augenmuskellahmungen

Erblindung eines Auges

Lichtiberempfindlichkeit

Zick-Zack-Linien im Gesichtsfeld

Gerauschiberempfindlichkeit

Sprachstdérungen

behinderte Nasenatmung

Unsicherheit beim Gehen

Bewegungseinschrankungen

MUSKEISChWECNE, WENN JA, WO? ...ttt e e e e e e e enae e e e e e nrae e e e e ennees
Muskellahmungen, WENN Ja, WO? .....ocoiiiiieie et e e e e e e e e e e entee e e e e e nnnaeaeeeneees
Durchfall

Harndrang

Erbrechen

Mudigkeit

Schwindel

Bewultlosigkeit

DOO00dDOddooodOooddDoodoooddooase]

Nein, bestimmte Begleitreaktionen bestehen nicht



17. Wann treten diese Begleitereignisse auf und wie lange bestehen sie?

18.

19.

20.

Die Begleitereignisse

O oo o

]

entwickeln sich vollstandig innerhalb 4 Minuten bevor die Schmerzen beginnen.

entwickeln sich in 5-20 Minuten bevor die Schmerzen beginnen und bestehen eine Stunde,
dann schlieRen sich die Schmerzen an.

entwickeln sich mit den Schmerzen und klingen mit diesen ab.
entwickeln sich mit den Schmerzen und bleiben langer als diese bestehen.
treten erst nach Beendigung der Schmerzen auf.

die Begleitsymptome entwickeln sich vor Schmerzbeginn und dauern langer als eine
Stunde bis maximal eine Woche an.

die Begleitsymptome entwickeln sich vor Schmerzbeginn und dauern langer als eine
Woche an.
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Leidet ein Verwandter 1. Grades an ahnlichen Schmerzen wie Sie und bestehen dhnliche
Begleitsymptome

[]
[]

nein

JA: WEBNIN JA, WET? oottt ettt et e e e ee e e e e e s e e s e e s e seeeeeeeaaaaeeessaaannsnnsannns

WEIChE SCRMEIZENT ... .ot e e e e e e e e e aeeaas

Welche BegleitSymMPomMe? .........ueiiiiiiie et

Hatten Sie in lhrer Kindheit haufiger folgende Beschwerden?

OOoodoon

Unwohlsein |:| Erbrechen

Bauchweh |:| Kopfweh

Schwindel |:| Angstgefihl

Atemnot |:| Augenflimmern

Reisekrankheit |:| leichtes Schwitzen, Schweillausbriiche

Wenn andere, WEIChE? ... et e e
Nein, keine haufigeren Beschwerden in der Kindheit

Wenn Sie Kinder haben, leiden diese haufiger unterfolgenden Beschwerden?

OOoodoo

Unwohlsein |:| Erbrechen

Bauchweh |:| Kopfweh

Schwindel [ ] Angstgefinl

Atemnot |:| Augenflimmern

Reisekrankheit |:| leichtes Schwitzen, Schweillausbriiche

WeENN andere, WEICNHE? ......... ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e erba e eeeens
Nein, die Kinder haben keine haufigeren Beschwerden.



21.

22,

23.

Welche Ereignisse konnen lhre Schmerzen verschlimmern?

korperliche Betatigung; wenn ja, Welche? ..o
Ruhe

bestimmte Jahreszeiten; wenn ja, welche? ...
Wetterlage; wenn ja, WEIChE? ... e e e e e e e e
bestimmte Nahrungsmittel; wenn ja, WelChe? ...
bestimmte GenuBmittel; wenn ja, welche? ...
bestimmte Medikamente; wenn ja, Welche? ...
Monatsblutung

unbequeme Kopf- oder Kérperhaltung

seelische Belastungen; wenn ja, WelChe? .........oooiiiiiiiiiii e
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keine, die Schmerzen sind von aulleren Einflissen unabhangig

Beobachten Sie einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Schmerzen und

zu langem Schlaf

zu kurzem Schlaf

Feierabend

Wochenende

Urlaub

Verzehr von Molkereiprodukten
Verzehr von Schokolade
Verzehr von Zitrusfrichten
Hunger

Ubersattigung

Verzehr stark gewirzter Speisen
Hektik und Stref}

Arger im Beruf

Arger in der Familie

OOOOdooodHoooodns 0
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Welche Bedingungen kénnen lhre Schmerzen lindern?

korperliche Betatigung; wenn ja, WeIChE? ..........ouiiiiiiiii e
Arbeit; Wenn ja, WeIChE? ... e
Urlaub

Wochenende

kdrperliche Ruhe

gesellige Veranstaltungen, Besuch von Bekannten usw.

ANAEIES UNA ZWAT ... ettt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee st e s eet s s eesanseenaneeennans

HiENINEnEn

keine, die Schmerzen sind von auferen Einflissen unabhangig



24. DIESE FRAGE IST NUR VON FRAUEN AUSZUFULLEN:

Wann war lhre erste MonatsShIUtUNG? ........ooooiiiiiiiiiie e e e e e e
Haben Sie noch eine regelmallige Monatsblutung?

[] ja
D nein
Wann war lhre letzte RegelblUtung? ........ooo i

Sind lhre Schmerzen

vor der Monatsblutung haufiger

vor der Monatsblutung seltener
wahrend der Monatsblutung haufiger
wahrend der Monatsblutung seltener
nach der Monatsblutung haufiger

nach der Monatsblutung seltener

HEEnnEn

unabhangig von der Monatsblutung

Falls Sie schwanger waren, waren lhre Schmerzen in dieser Zeit
haufiger

seltener

starker

schwacher

HiEEIn.

unabhangig von der Schwangerschaft

Falls Sie die Pille nehmen: Haben Sie eine Anderung Ihrer Schmerzen dadurch bemerkt?

|:| nein

|:| JA. WENN ja, WEICHET? ...t e et e e e e e e e e e e

Haben Sie eine Unterleibsoperation hinter sich?

D nein

|:| JA. WENN ja, WEICHET? ...ttt e e et e e e e anbeeeeeeanee

25. Beeintrachtigen die Schmerzen lhre gesellschaftlichen bzw. beruflichen Betdtigungen?

|:| nein
|:| teilweise
|:| LTS o] g o= T0) T 1<) £ N



26. Bitte beschreiben Sie mdglichst genau die Situation und den Ablauf der letzten
Schmerzattacke (wann, wo, was geschah, was haben Sie gemacht, wie haben andere
reagiert?)!

27. Sind Sie Rechts- oder Linkshander?

|:| Rechtshander
[] Linkshander
D ein deutlich bevorzugter Gebrauch einer Hand besteht bei mir nicht.

28. Welche GenuBmittel gebrauchen Sie?

Alkohol; wenn ja, was UNd WIBVIEI? ... e e e e e e e

Kaffee

sonstige Drogen; wenn ja, was UNd WIEVIEI? ...........ooiiiiiii i

[l
|:| Nikotin; wenn ja, was Und WIBVIEI? ... e
[l
[l

29. Leiden Sie unter einer der folgenden Krankheiten?

Herzerkrankungen

Nerven- oder Gemutsleiden

Unfall mit Kopfverletzung

Kreislauf- oder Gefallerkrankungen
Lungen- oder Atemwegserkrankungen
Lebererkrankungen
Magen-Darm-Erkrankungen
Nierenerkrankungen

Stoffwechsel- oder Hormonerkrankungen

HENnENEEE.

Erkrankungen des Skelettsystems

30. Bei welchen Berufsgruppen haben Sie sich bereits wegen der Schmerzen behandeln
lassen und wie oft?

|:| Akupunkteur ... mal |:| Allergologe ... mal
|:| Allgemeinarzt .... mal |:| Anasthesiologe .... mal
|:| Apotheker .... mal |:| Augenarzt .... mal
|:| Bademeister ... mal |:| Kardiologie ... mal
|:| Chiropraktiker ... mal |:| Chirurg ... mal
|:| Endokrinologe ... mal |:| Frauenarzt ... mal
|:| Geistheiler ... mal |:| Hals-Nasen-Ohren-Arzt .... mal



|:| Hautarzt .... mal D Heilpraktiker .... mal
|:| Hypnotiseur .... mal |:| Internist ... mal
|:| Kinderarzt ... mal |:| Krankengymnast .... mal
|:| Krankenschwester ... mal |:| Lungenarzt .... mal
|:| Masseur ... mal |:| Mund-Kiefer-Gesichtschirurg

|:| Naturheilkundler ... mal |:| Nervenarzt ... mal
|:| Neurologe .... mal |:| Neurochirurg .... mal
|:| Onkokoge .... mal |:| Orthopéde .... mal
|:| Proktologe ... mal |:| Priester ... mal
|:| Psychiater .... mal |:| Psychologe .... mal
|:| Psychotherapeut  .... mal D Radiologe ... mal
|:| Rheumatologe ... mal |:| Sozialarbeiter ... mal
|:| Urologe ... mal |:| Zahnarzt ... mal

31.Wo und wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?

Bitte geben Sie den Namen des Arztes (evtl. auch des Heilpraktikers usw.), die Behandlungsart (z.B.
Medikament, Massage, usw.) sowie die Behandlungszeit (Jahr, Dauer) an:

(sollten Sie mehr Platz brauchen, verwenden Sie bitte ein extra Blatt)

32. Muften Sie wegen der Schmerzen in einem Krankenhaus stationar behandelt werden?

|:| nein
|:| ja. Wenn ja, wo, wann, was wurde unternommen?



33. Erhalten Sie finanzielle Hilfen wegen der Schmerzen?

|:| nein

|:| Krankengeld: SeIt e DIS .
D Rente / Pension: SEIt oo DIS oo
D Arbeitslosengeld:  seit ... DIS e
|:| andere Versicherungsleistungen: Welche...........cccoiiiiiiiiieees

|:| bis jetzt noch nicht, ich beabsichtige aber Hilfen zu beantragen oder habe solche bereits
beantragt

34. Haben Sie bereits Medikamente gegen die Schmerzen eingenommen?

|:| Nein
D Ja, und zwar:
Name Dosis Seit wann oder wie lange?

(bitte extra Blatt benutzen, falls der Platz nicht ausreicht)

35. Haben diese Medikamente geholfen?

D Nein, Gberhaupt nicht
D nur kurzfristig

D Ja

36. Erfordern Ihre Schmerzen, daB Sie immer haufiger Schmerzmittel einnehmen miissen?
[ a
|:| nein

37. Beobachten Sie unerwiinschte Nebenwirkungen dieser Medikamente?

|:| nein

|:| ja. Wenn ja, welche?



38. Welche anderen Medikamente nehmen Sie ein?

|:| Keine
|:| Ja, und zwar:
Name Dosis Seit wann oder wie lange?

(bitte extra Blatt benutzen, falls der Platz nicht ausreicht)

Falls etwas wesentliches Uber Ihre Schmerzen bisher nicht gefragt wurde, beschreiben Sie dies bitte
nachfolgend:

39. Bitte beantworten Sie nun folgende Fragen zu Ihrem Allgemeinbefinden

Gewicht: .......... kg Kérpergrofde: .......... cm
Haben Sie in letzter Zeit zu- oder abgenommen?

|:| Zunahme .......... kg

|:| Abnahme .......... kg

|:| Gewicht blieb konstant



Kreuzen Sie nun jeweils an, wie stark die folgenden Beschwerden bei

lhnen gegeben sind:
stark méBig kaum gar nicht
1. Kreuz- oder

Rickenschmerzen |:| |:|
2. Uberempfindlickeit
gegen Warme |:| |:|
3. Uberempfindlichkeit
gegen Kalte D D
4. Kurzatmigkeit [] []
5. Stiche, Schmerzen
oder Ziehen in der Brust |:| |:|
6. KloRgefuhl, Enge
oder Wurgen im Hals
7. Starkes Schwitzen
8. Schweregefihl in
den Beinen
. Unruhe in den Beinen
10. Nacken- oder
Schulterschmerzen
11. Schwindelgefihl
12. UbermaRiges
Schlafbedurfnis
13. Schlaflosigkeit
14. Kopfschmerzen bzw.
Druck im Kopf oder
Gesichtsschmerzen
15. Erstickungsgefuhl
16. Appetitlosigkeit
17. Herzklopfen, Herzjagen
oder Herzstolpern
18. Verstopfung
19. Mangel an geschlechtlich. [ |
Erregbarkeit
20. Taubheitsgefiihl (Brennen
oder Kribbeln) |:| |:| |:| |:|
21. Stbrungen beim
Wasserlassen
22. Geschwollene Beine
23. Blutim Stuhl
24. Anfallsweise Atemnot
25. Neigung zum Weinen
26. Gelenk- oder
Gliederschmerzen
27. Mattigkeit
28. Ubelkeit
29. Gribelei
30. Innere Unruhe
31. Schwachegeflhl
32. Schluck-

beschwerden D D D D

O O O o
O O O o




33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.

44.
45.

46.
47.
48.
49.

50.
51.

52.
53.
54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.

Leibschmerzen
(einschlieBlich
Magen- oder Unter
leibsschmerzen)
Kalte FiRe

Frieren

Tribe Gedanken
Chronischer Husten
Durchfall

Juckreiz
Reizbarkeit

Zittern

Druck-oder Volle-
gefuhl im Leib
Gleichgewichts-
stérungen
Angstgefiihl
Konzentrations-
schwache

Innere Gespanntheit
Mudigkeit
Schluckauf
Aufsteigende Hitze,
Hitzewallungen
Energielosigkeit
Rasche Erschopf-
barkeit

HeilRhunger
Vergellichkeit
Ohnmachtsanfalle
oder andere Anfalle
von Bewutlosigkeit
Berufliche oder
private Sorgen
Unvertraglichkeit
bestimmter Speisen
Bei Frauen:
Regelbeschwerden
Sodbrennen oder
saures AufstolRen
Leichtes Erroten
Gewichtsabnahme
Starker Durst
Sehstérungen
Lebensmudigkeit
Erbrechen
Hautveranderungen

stark

I R

méBig

I

kaum

OO O

gar nicht
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