KORFF Schmerzfragebogen - Folgedokumentation

Hausérztlich internistische

Gemeinschaftspraxis
Sendlinger Tor

, geb.:

Patient (Name, Vorname)

11. Geben Sie im Folgenden die Stéarke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten
Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (unter lhrer Ublichen Medikation).
Ein Wert von 0 bedeutet, Sie haben keine Schmerzen, ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen,
wie sie flr Sie nicht starker vorstellbar sind. Die Zahlen dazwischen geben Abstufungen der Schmerzstéarke an.
a) Geben Sie bitte zunachst Inre momentane Schmerzstérke an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
b) Geben Sie jetzt bitte Ihre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
c) Geben Sie jetzt bitte Ihre gréBte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
d) Geben Sie jetzt an, welche Schmerzstéarke fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertréglich wére:
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz
12. In den folgenden Fragen geht es um lhre Schmerzen wahrend der letzten 3 Monate. Fir diesen Zeitraum
méchten wir Genaueres Ulber die Auswirkungen der Schmerzen erfahren.
a) An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Schmerzen nicht lhren Gblichen
Aktivitaten nachgehen (z.B. Beruf, Schule, Haushalt)?
an etwa | | | Tagen
In der folgenden Bewertung der Beeintrachtigung durch die Schmerzen bedeutet ein Wert von 0, Sie haben
keine Beeintrachtigung. Ein Wert von 10 bedeutet, Sie sind véllig beeintréchtigt. Die Zahlen dazwischen
geben Abstufungen der Beeintrachtigung an.
b) In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen,
Einkaufen etc.) beeintréchtigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine vollige
Beeintréchtigung Beeintréchtigung
¢) In welchem Maf3e haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivitaten oder

d)

Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis beeintrachtigt?

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
keine véllige
Beeintréchtigung Beeintrachtigung

In welchem MaBe haben die Schmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Arbeitsfahigkeit (einschlielich
Hausarbeit) beeintrachtigt?
[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]

keine vollige
Beeintréchtigung Beeintrachtigung
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