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Hallo!
Wir méchten von Dir einige Informationen iiber Deine Schmerzen haben. Es kann sein, dass Dir
vielleicht Fragen unwichtig vorkommen und mit dem Problem scheinbar nichts zu tun haben.

chten aber einen moglichst guten UTberblick bekommen und Dich bitten, den folgenden

Wir md

Bogen auszufiillen. Deine Angaben bleiben natiirlich vertraulich.

DATUM:

Name: |

Alter: Geburtsdatum:
Schulklasse: Schulform (z. B. Gesamtschule, Gymnasium):

Zur Vorgeschichte

1. Wann traten die Schmerzen zum ersten Mal auf?

2. Welche Schmerzen bestanden am Anfang?

3. Ist etwas Besonderes passiert, als Deine Schmerzen anfingen?

4. Wie stark sind Deine Schmerzen momentan? Kreise die zutreffende Zahl auf dem Lineal ein!

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Stirkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

5. Wie stark waren Deine schwichsten und Deine stiirksten Schmerzen in der letzten Woche?

Kreise die zutreffenden Zahlen auf dem Lineal ein!

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine Stirkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen
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6. Wie oft hast Du Schmerzen?
Mehrfach tiglich O Taglich O Uber die Hilfte der Woche O

Monatlich O Alle 3 Monate O Seltener O

Dauernd O
Wochentlich O

7. Wo sind Deine Schmerzen? Zeichne die schmerzhaften Stellen bitte ein! Schreibe die Starke dazu!
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8. Was glaubst Du, woher Deine Schmerzen kommen, was der Grund fiir Deine Schmerzen ist?

9. Hast Du noch andere Probleme, die gleichzeitig mit den Schmerzen auftreten?

Mir ist schlecht

o

ich muB erbrechen

mich stort helles Licht

es flimmert mir vor den Augen
mich stdren laute Gerdusche
mir ist schwindelig

ich bin ganz miide

O O O 0O O ©
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10. Was l6st Deine Schmerzen aus oder

verschlimmert sie und wie sehr?

—

Immer

Hiufig

Manchmal

Selten

Nie

—

Zu wenig Schlaf

0]

o

0

Aufregung, Hektik

Kilte

Wirme, Hitze

Kérperliche Anstrengung

Wetterwechsel

Licht

Larm

Computerspiele

Fernsehen

Suissigkeiten,

Schulprobleme

Streit, Arger

Wochenende oder Ferienbeginn
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11. Wie sehr storen Dich die Schmerzen bei folgenden Beschiftigungen?

Immer

Hiufig

Manchmal

Selten

Nie

Familienleben geniefien

o)

)

0]

0]

Freunde treffen

Sport

Schlafen

Fernsehen, Computerspielen

Lesen, Spielen

Hausaufgaben

Schulbesuch

Hiusliche Pflichten
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Lieblingsbeschaftigung
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12. In der folgenden Tabelle werden die Schmerzen genauer beschrieben. Bitte kreise an, was

fiir Dich am besten zutrifft!

Ich empfinde meine Schmerzen als...

ﬁ l Nicht ! Wenig J Meistens ’ Genau Nicht | Wenig | Meistens [ Genau
F)uéilend , 0 ’ 1 2 I 3 Schneidend ( 0 1 3
Fausam ’ 0 ’ 1 ( 2 { 3 Klopfend J 0 1 2 3|
[Erschﬁpfend ! 0 7 1 ’ 2 , 3 Brennend ] 0 1 2 3

Heftig ] 0 [ 1 r 2 f 3 ‘ Reifiend , 0 1 2 3
Marderisch ’ 0 ! 1 ’ 2 ’ 3 Pochend 0 1 2 3

Elend ‘ 0 ’ 1 ’ 2 ) 3 ) Gliihend 0 1 2 3
Schauderhaft | ¢ [1 I 2 ] 3 | Stechend J 0 1 2 3
Scheuflich [ 0 1 1 ’ 2 , 3 Himmernd | 1 2 3
Schwer , 0 ’ 1 , 2 { 3 J Heils 0 1 2 3
Buwerend [0 |1 |2 3 Bohrend | 0 1 2 3
Marternd ’ 0 ! 1 [ 2 [ 3 Dumpf 0 1 Z) 3
Furchtbar 0 ’ 1 ’ 2 3 Driickend 0 1 2 3
Unertriglich l 0 ’ 1 ' g 3 Ziehend 0 1 2 3
Lihmend l 0 ’ 1 J 2 3 Pulsierend 0 1 2 3

13. Was tust Du, wenn Du Schmerzen hast?

14. Was tun Deine Eltern, wenn Du Schmerzen hast?
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15. Was lindert Deine Schmerzen am besten?

B Immer Hiufig Manchmal  Selten Nie
Ausruhen, Entspannen ) @ @) 0) @)
Ablenken 0] O 0 ) 0]
Kiihlen O O 0] o) 0
Wirme, 0 (@) 0 ) 0
Bewegen 0] 0] O 0] 0
Massieren 0 O 0] o) 0
Fernsehen 0] O 0] 0] 0
Computerspiele @) 0] O 0] 0
Lesen O 0 0] 0] 0
Spielen O o 0 0] o)
Medikamente O ) 0] ) 0]
- welche?
'} O —— 0] 0] 0
) FEURICO R 0
Anderes:....c..ooeiuns (0] O 0

16. Welche Dinge in Deinem Leben sollen sonst noch besser werden?
a)
b)
c)

17. Was haben wir vergessen zu fragen?

18. Wenn Du Deine Schmerzen malen/zeichnen mochtest, kannst Du dies gerne noch tun zB.

auf der Riickseite!
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