Behandelnder Arzt:-------------=-m-omommm oo (KV-Adressaufkleber:)
Praxis (Stempel):

Eingangsuntersuchung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen sehr genau zu beantworten. Alle Fragen beziehen sich
ausschlieBlich auf den Schmerz, der mit der Akupunktur behandelt werden soll. Beeintrachtigungen
durch andere Beschwerden, wie zum Beispiel Kopf- oder Nackenschmerzen, dirfen Sie hier nicht
bewerten. Ihre Antworten dienen dazu, die durch die Akupunktur erreichten Veranderungen genau zu
erfassen. Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und sind den
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes unterworfen.

Name: Vorname: geb.

1. Lokalisation des Hauptschmerzes:
Meine Schmerzen, die mit Akupunktur behandelt werden sollen, befinden sich (bitte

ankreuzen)
O im unteren Ruckenbereich (Kreuzschmerz) O rechts O links
O am Knie O rechts O links

2. Schmerzdauer

An diesem Schmerz leide ich seit (bitte Zahl eintragen)
Monaten ___Jahr(en)

3. Schmerzhaufigkeit

Wie haufig leiden Sie an diesem Schmerz? [ taglich
wenn nicht taglich, dann etwa (Zahl eintragen) ____mal proMonat ___ mal pro Jahr

4. Schmerzstéarke
Wie stark ist dieser Schmerz in den letzten 14 Tagen im Durchschnitt

o —-1 — 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 7 — 8 — 9 — 10
kein Schmerz starkster vorstellbarer
Schmerz

5. Beeintrachtigung der Alltagstatigkeiten durch den Schmerz

Inwieweit hat dieser Schmerz Sie in den letzten 3 Monaten bei lhren alltaglichen Aktivitaten
(z.B. Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

o —1 -2 3 — 4 —5 — 6 —7 — 8 — 9 — 10
keine keine Aktivitat
Beeintrachtigung mehr moglich

6. Beeintrachtigung der Stimmung durch den Schmerz
Wie war ihre Stimmung in den letzten 14 Tagen

o — 1 — 2 — 3 — 4 — 5 — 6
Unglicklich und glicklich und
schlecht zufrieden
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Abschlussuntersuchung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen sehr genau zu beantworten. Alle Fragen beziehen sich
ausschlieRlich auf den Schmerz, der mit der Akupunktur behandelt wurde. Beeintrachtigungen
durch andere Beschwerden, wie zum Beispiel Kopf- oder Nackenschmerzen, dirfen Sie hier nicht
bewerten. Ihre Antworten dienen dazu, die durch die Akupunktur erreichten Veranderungen genau zu
erfassen. Alle Daten dieses Fragebogens unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und sind den
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes unterworfen.

Name: Vorname: geb.

1. Lokalisation des Hauptschmerzes:

Meine Schmerzen, die mit Akupunktur behandelt wurden, befinden sich (bitte ankreuzen)
O im unteren Rickenbereich (Kreuzschmerz) O rechts O links
O am Knie O rechts O links

2. Schmerzhaufigkeit

Wie haufig litten Sie an diesem Schmerz in den letzten 14 Tagen? O taglich
wenn nicht taglich, dann etwa (Zahl eintragen) __ mal pro Monat ____mal pro Jahr

3. Schmerzstarke
Wie stark war dieser Schmerz in den letzten 14 Tagen im Durchschnitt

o —1 — 2 — 3 — 4 — 5 — 6 — 7 — 8 — 9 — 10
kein Schmerz starkster vorstellbarer
Schmerz

4. Beeintrachtigung der Alltagstatigkeiten durch den Schmerz

Inwieweit hat dieser Schmerz Sie in den letzten 14 Tagen bei lhren alltaglichen Aktivitaten (z.B.
Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

o —1 - 2 -3 - 4 — 5 — 6 — 7 — 8 — 9 — 10
keine keine Aktivitat
Beeintrachtigung mehr mdglich

5. Beeintrachtigung der Stimmung durch den Schmerz
Wie war lhre Stimmung in den letzten 14 Tagen

0 — 1 — 2 — 3 — 4 — 5 — 6
Unglucklich  und glucklich und
schlecht zufrieden

6. Wirksamkeit der Behandlung?

Wie beurteilen Sie heute die Wirksamkeit der durchgefuhrten Behandlung?
1 sehr gut 2gut 3 befriedigend 4 ausreichend 5 mangelhaft 6 ungeniigend
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Verlangerungsfrage nach 10 Sitzungen

Um wieviel Prozent haben sich Ihre Beschwerden wahrend der Behandlung gebessert
(tragen Sie bitte eine Zahl ein)

Prozent.
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