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. Fragebogen fir Patienten

PAIN mit langer anhaltenden Schmerzen senmerzgeselischaf e.¥
Datum: Name Patient/in:

Bitte fllllen Sie diesen Fragebogen aus und beantworten jede der Fragen, indem Sie entwe-
der ,ja“ oder ,nein“ ankreuzen. Die Fragen helfen uns bei der Einschatzung lhres Krank-
heitsbildes.

1.

10.

Ich

Ich beflirchte, dass ich eine ernste, bedrohliche Erkrankung habe.

nein

=
o

egen der Schmerzen habe ich meine korperlichen Aktivitaten sehr stark reduziert.

nein

Ich leide neben den Schmerzen auch noch an anderen korperlichen Symptomen (wie
z.B. Magen- und Darmverstimmungen, Schwachegefuhle, Schwindel oder Hitzewallun-
gen, Luftnot, Herzrasen, Enge in der Brust, Schwitzen, Kalteschauer, Ubelkeit, Kribbeln,
Taubheitsgefiihle, Schlafstdrungen etc.).

nein

tzte
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Ich war in den |

D

beiden Wochen meistens traurig oder niedergeschlagen.

nein

en |

0
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abe mich in

D

tzten beiden Wochen meistens angespannt oder besorgt gefiihit.

nein

Ich fuihle mich in Bezug auf meine Schmerzen sehr stark verunsichert und weil3 tUber-
haupt nicht mehr, was richtig oder falsch ist.

nein

Seit einiger Zeit gibt es bei mir Probleme in der Partnerschaft und/oder in der Familie
und/oder dem engeren Freundeskreis.

nein

Falls Sie in einem Arbeitsverhaltnis stehen: Es gibt momentan erhebliche Belastun-
gen/Schwierigkeiten im Zusammenhang mit meinem Arbeitsplatz.

nein O Ich bin derzeit nicht berufstétig

Auch bei starken Schmerzen neige ich dazu, alles durchzuziehen und meine Aufgaben
abzuschliel3en.

nein

Ich habe in der letzten Zeit haufiger an schreckliche Ereignisse von frither denken mis-
sen oder TrAume dariiber gehabt (wie z.B. Unfall oder Gewalterfahrung).

nein



