Anamnesebogen

»Muskel- und Gelenkschmerzen”

Name: Vorname:

Datum:

Was ist der Grund fir lhren heutigen Besuch? Welches sind lhre Hauptbeschwerden?

Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

Was war der Ausloser dieser Beschwerden?

Wodurch werden lhre Beschwerden gelindert?

Wodurch werden lhre Beschwerden verschlimmert?

Bitte kreuzen Sie an:

Schmerzstarke in diesem Moment

[0] = kein Schmerz

extrem starker Schmerz = [10]

o] [ 21 B3] (4 [51 (el (7] (8] [9] [10]

Starkster Schmerz in den letzten 6 Monaten

o] [ 21 B3] (4 [51 [e] (7] (8] [9] [10]

Durchschnittlicher Schmerz in den letzten
6 Monaten

(o] [ 21 (3] (4 [51 (el (7] (8] [9] [10]

Beeintrachtigung lhrer alltaglichen Beschiftigung in den
letzten 6 Monaten

o] [ 21 (3] (4 [51 [e] [7]1 (8] [9] [10]

Beeintrachtigung Ihrer Familien- und Freizeitaktivitaten in
den letzten 6 Monaten

0] [ [2] (3] [4 (5] [6] (71 (8] [9] [10]

Beeintrachtigung der Verrichtung Ihrer Arbeit/Hausarbeit
in den letzten 6 Monaten

o] [ (21 (3] (4 [51 [e] (7] (8] [9] [10]

(Beruf, Schule/Studium, Hausarbeit) nicht nachgehen?

Anungefihrwievielen Tagen konnten Siein den letzten 6 Monaten aufgrund Ihrer Schmerzen lhren normalen Beschaftigungen

Tage

Ergebnis GCPS <bitte nicht ausfiillen!

Dr. Achim Schmidt - StuckbergstraBe 2 - 95448 Bayreuth
weitere Infos unter http//www.schmidt-dr.de - mail: info@schmidt-dr.de - fon 0921/23770




Schmerzlokalisation

Bitte zeichnen Sie ein, wo Sie im Korper (iberall Schmerzen haben! Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet durch
Schraffierung mit Bleistift oder Kugelschreiber oder durch Malen mit Farbstiften oder Textmarkern!
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Bisherige Behandlungen (Bitte ankreuzen!)

¢ Hausarzt ¢ Internist

¢  Orthopade ¢ Psychologe/Psychotherapeut
¢ Physiotherapeut/Krankengymnast ¢ Spezialklinik

¢ Osteopath ¢ Akupunkteur

¢ Chiropraktiker ¢  Homoopath

¢ Hals-Nasen-Ohrenarzt ¢ Heilpraktiker

¢ Neurologe ¢ Sonstige




Schmerzlokalisation am Kopf und im Gesicht

Wenn Sie Schmerzen am Kopf und/oder im Gesicht haben, zeichnen Sie bitte genau ein, wo Sie diese Schmerzen haben!

Wie stark sind lhre Schmerzen zur Zeit? [0] = kein Schmerz

Bitte kreuzen Sie an: extrem starker Schmerz = [10]
Zahnschmerzen (0] (1] [2] [3] [4) [5] [6] [7]1 [8] [9] [10]
Schmerzen im Kiefergelenk [0] [11 [2] [3] [4] (5] [6] [7]1 [8] [9] [10]
Kaumuskelschmerzen [0] [11 [2] (3] [4] [5]1 [6] [7] [8] [9] [10]
Gesichtsschmerzen [0] [11 [2] (3] [4] [5]1 [6] [7]1 (8] [9] [10]
Schmerzen hinter den Augen (0] [11 [2]1 [3]1 (4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
Ohrenschmerzen (0] (11 [21 (31 [4 [5] [6] (7] [8] [9] [10]
Kopfschmerzen (0] [1 [2] [3] (4 [51 (6] [7]1 (8] [91 [10]
Halsschmerzen (0] (11 [21 3] (4 [5] [e] (7] (8] [9] [10]
Nackenschmerzen (0] [1 [2] [3] (4 [5] (6] [71 (8] [9] [10]
Schulterschmerzen (] [ (21 (3] (4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]
Ellenbogenschmerzen [0 [1] [2] [3] (41 [5] [6) [7] [8] [91 [10]
Schmerzen in Hand oder Handgelenk [0] [11 [2] [3] [4 (51 [6] [7]1 [8] [9] [10]
Schmerzen im oberen Riicken (0] [11 [2] [3] [4] [5]1 [e]l [7]1 [8] [9] [10]
Schmerzen im mittleren Riicken [0] [11 [2] (3] [4] [5]1 [6] [7]1 (8] [9] [10]
Schmerzen im unteren Riicken (0] (11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]1 [8] [9] [10]
Hiiftgelenkschmerzen [0] (1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]1 [8] [9] 1[10]
Kniegelenkschmerzen (0] [1 [2] [3] (4 [5] (6] [71 (8] [9] [10]
Schmerzen im Fuf} oder im Fu3gelenk [0] [11 [2] (3] [4] [5]1 [6] [7]1 (8] [9] [10]




Schmerzqualitit

Die folgenden Aussagen dienen der ndheren Beschreibung der Qualitat Ihrer Schmerzen. Bitte kreuzen Sie an, ob die Aussage
Jnicht zutrifft” [= 0], ,ein wenig zutrifft” [=1], ,weitgehend zutrifft” [= 2] oder ,genau zutrifft” [= 3]!

... quélend. [0] (1] (2] (3]
... grausam. [0] [1] (2] (3]
... erschopfend. [0] (1] (2] (3]
... heftig. [0] (1] (2] (3]
... morderisch. [0] (1] (2] (3]
... elend. [0] (1] (2] (3]
... schauderhaft. [0] (1] (2] (3]
... scheusSlich. [0] [1] (2] (3]
... schwer. (0] (1] (2] (3]
... entnervend. [0] (1] (2] (3]
... marternd. [0] (1] (2] (3]
... furchtbar. [0] (1] (2] (3]
... unertraglich. [0] (1] (2] (3]
... lihmend. [0] [1] (2] (3]
... schneidend. [0] (1] (2] (3]
... klopfend. (0] (1] (2] (3]
... brennend. [0] (1] (2] (3]
... reifend. (0] (1] (2] (3]
... pochend. [0] (1] (2] (3]
... glithend. [0] [1] (2] (3]
... stechend. [0] (1] (2] (3]
... himmernd. [0] (1] (2] (3]
... heif. (0] (1] (2] (3]
... durchstoend. [0] (1] (2] (3]
... dumpf. [0] (1] (2] (3]
... driickend. [0] [1] (2] (3]
... ziehend. (0] (1] (2] (3]
... pulsierend. [0] (1] (2] (3]
... bohrend. [0] (1] (2] (3]
... scharf. (0] (1] (2] (3]
... einschieend. [0] (1] (2] (3]
... ausstrahlend. [0] [1] (2] (3]
... krampfartig. [0] (1] (2] (3]




extrem starker Schmerz = [10]

[0] = kein Schmerz

Bitte kreuzen Sie an:

Ohrgerausche [0] [11 [2] [3] [4] (51 [6] [7] (8] [9] [10]
Hoérminderung [0] (11 [2] [3] [4] (51 (6] [7] (8] [9] [10]
,belegte” Ohren [0] [11 [2] [3] (4] [5] [6] (7] [8] [9] [10]
Schwindelgefiihle [0] [11 [2] [3] [4] [5]1 [6] [7] (8] [9] [10]
MNese
Atembeschwerden (0] [1] 2] (3] [4] (5] [e] (7] [8] [9] [10]
Nasennebenhéhlenentziindung [o] (11 [2] [3] [4] (5] (6] [7]1 [8] [9] [10]
Hals- und Rachenentziindungen (o] (1] [21 [3] (4] (5] (6] [7]1 (8] [9] [10]
,verstopfte” Nase [0] [1] [2] [3] (4] (5] [6] [71 [8] [9] [10]
Heuschnupfen (0] (11 (2] (3] [4] (5] [e] (7] [8] [9] [10]
Schnarchen/Atemaussetzer [0] [1] [2] [3] (4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

Benommenheit (0] 1] [2] (3] [4 [5] [6] [7] [8] [9] [10]
Beriihrungsempfindlichkeit [0] [1] [2] (3] [4 [5] [6] [7]1 (8] [9] [10]
Zittern (Augenlid, Zunge, Hinde) [0 [1] [2] (3] (4] [5] (6] [7]1 (8] [9] [10]
Sehstérungen (0] (1 (21 (3] [4 (5] [e] (71 [8] [9] [10]
Lichtempfindlichkeit [o] [1] [2] [3] [4] (5] [6] [7]1 (8] [9] [10]
Schielen (o) 1] [2] (3] [4 [5] [6] [7] [8] [9] [10]
trockene Augen (0] (1] [2] (3] [4 [5] [6] [7] (8] [9] [10]
Augenentziindungen [0] [11 [2] (3] [4] [5] [6] [7] (8] [9] [10]
Schluckbeschwerden (0] 1] [2] (3] [4 [5] [6] [7] [8] [9] [10]
KloRgefiihl im Hals (0] 1 [2] (3] [4 [5] [6] [7] [8] [9] [10]
Nackensteifigkeit (o] (1] [21 [3] (4] (5] (6] [7]1 (8] [9] [10]
Bandscheibenvorfall in der Halswirbelsaule [0] [11 (2] (3] [4] [5] (6] (71 (8] [9] [10]
Beweglichkeitseinschrankung [0] [11 [2] (3] [4] [5] [6] [71 (8] [9] [10]
Kribbeln/Taubheitsgefiihle (o] (1] [2] [3] [4] (5] [6] [7] [8] [9] [10]
Steifheit im Riicken (o] (11 [21 [3] (4] (5] (6] [7]1 (8] [9] [10]
Kalteempfindlichkeit im Ricken [o] [1] [2] [3] (4] (5] [6] [7]1 (8] [9] [10]
Bandscheibenvorfall im Riicken [0] [11 (2] (3] [4] [5] (6] [71 [8] [9]1 [10]

Schwiche der Beinmuskulatur [0 (11 [2] [3] [4] (5] (6] (7] (8] [9] [10]
Kribbeln/Taubheitsgefiihle an den Beinen [0] [1] [2] (3] [4] [5] [6] [7]1 [8] [9] [10]




Stress

beruflicher Stress, Sorgen, Konflikte

(6]

(8]

privater/familidrer Stress, Sorgen, Konflikte

(6]

(8]

starke Nervositat und Unruhe

(6]

(8]

Traurigkeit und Kummer

(6]

(8]

Gereiztheit

(6]

(8]

deprimierte Stimmung

(6]

(8]

Stimmungsschwankungen

(6]

(8]

Griibeln und Sorge vor der Zukunft

(6]

(8]

Angstlichkeit

(6]

(8]

Unentschlossenheit

(6]

(8]

Gefuihl neben sich zu stehen

(6]

(8]

Gedachtnisstorungen

(6]

(8]

Schlafstorungen

(6]

(8]

Konzentrationsstorungen

(6]

(8]

Appetitlosigkeit

(6]

(8]

Gewichtsverlust

(6]

(8]

Allgemeine Beschwerden

allergische Reaktionen

(6]

(8]

Hautausschlage oder Hautjucken

(6]

(8]

Infektanfalligkeit

(6]

(8]

Asthma oder chronische Bronchitis

(6]

(8]

Kurzatmigkeit

(6]

(8]

Herz-Kreislauf-Beschwerden

(6]

(8]

Magenbeschwerden

(6]

(8]

Ubergewicht

(6]

(8]

Bewegungsmangel

(6]

(8]

Miidigkeit/Mattigkeit/Erschopfung

(6]

(8]

weicher Stuhlgang oder Durchfille

(6]

(8]

Verstopfung

(6]

(8]

Blahungen

(6]

(8]

Menstruationsstorungen

(6]

(8]

Klimakterische Beschwerden

(6]

(8]

Nieren-/Blasenbeschwerden

(6]

(8]

Stoffwechselerkrankungen

(6]

(8]

Hormonelle Erkrankungen

(6]

(8]

Sonstige Beschwerden (Tragen Sie sonstige Beschwerden hier ein!)

1.

(0]

(6]

(8]

(6]

(8]

(6]

(8]

2
3.
4

(6]

(8]




Bitte kreuzen Sie an!

Leiden Sie unter Muskelverspannungen und Beweglichkeitseinschrankungen?

nein

ja

Hatten Sie irgendwelche Unfille, Verletzungen oder Operationen?

Sind Sie in lhrem Beruf oder Ihrem Sport irgendwelchen besonderen korperlichen Belastungen
ausgesetzt? Fiihlen Sie sich korperlich Gberfordert?

Fiihlen Sie sich korperlich eher unterfordert?

Haben Sie Beschwerden beim Gehen oder Stehen?

Uben Sie Ihren Beruf hauptsichlich im Sitzen aus?

Haben Sie den Verdacht, dass mit Ihrem Bett etwas nicht stimmen konnte?

Tragen Sie Einlagesohlen?

Haben Sie irgendwelche Gelenk- oder Muskelschaden?

Haben Sie irgendwo in Ihrem Kdrper grofere Narben oder Geschwiire oder sonstige
Hautverdnderungen?

Rauchen Sie?

Sind Sie in lhrer Arbeit oder bei lhrem Hobby irgendwelchen Umweltbelastungen ausgesetzt?

Wie wohnen Sie? Besteht die Moglichkeit, dass Sie in Ihrer Wohnung irgendwelchen
Umweltbelastungen ausgesetzt sind?

Erndhren Sie sich ungesund?

Haben Sie Ubergewicht?

Bewegen Sie sich zu wenig?

Fihlen Sie sich oft miide und matt?

Schlafen Sie zu wenig?

Erholen Sie sich wenig?

Leiden Sie unter Allergien?

Leiden Sie unter chronischen Entziindungen?

Sind Sie infektanfallig?

Leiden Sie unter einer Stoffwechselerkrankung?

Leiden Sie unter einer Immunerkrankung?




Bitte kreuzen Sie an!

Leiden Sie unter einer hormonellen Erkrankung?

Haben Sie Stimmungsschwankungen?

Haben Sie Schlafstorungen?

Leiden Sie unter schlechtem Appetit?

Sind Sie nervlich nicht belastbar?

Sind Sie reizbar oder nervos?

Neigen Sie zum Gribeln?

Sind Sie deprimiert?

Haben Sie finanzielle Sorgen?

Haben Sie familidre Sorgen oder Konflikte?

Sind Sie mit dem Verhalten lhres Ehepartners unzufrieden?

Sind Sie mit dem Verhalten lhrer Kinder unzufrieden?

Sind Sie mit Ihren Wohnverhiltnissen unzufrieden?

Haben Sie Konflikte mit lhren Nachbarn?

Fuhlen Sie sich einsam?

Sind Sie mit Ihrem Beruf unzufrieden?

Sind Sie mit lhrer beruflichen Stellung unzufrieden?

Sind Sie mit dem Arbeitsklima an lhrer Arbeitsstelle unzufrieden?

Macht Ihnen irgendetwas Angst?

Sind Sie bei lhrer Arbeit, lhrem Hobby oder in Ihrer Wohnung irgendwelchen Umweltbelastungen oder
elektrischen Feldern ausgesetzt?

Nutzen Sie haufig und intensiv Ihr Handy?

Wohnen oder arbeiten Sie in der Ndhe von Starkstromleitungen oder Sendemasten?

Gibt es einen bestimmten Ort, an dem sich Ihre Beschwerden deutlich verschlimmern?

Herzlichen Dank fiir Ihre Miihe!




