
Name: ...............................................

Vorname: ..........................................

Geb.-Datum: .....................................

Diagnose:..........................................

..........................................................

..........................................................

..........................................................

..........................................................

weitere relevante Diagnosen:

..........................................................

..........................................................

..........................................................

..........................................................

Schmerzanamnese
Dieser Fragebogen ist gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin auszufüllen.

❑ keine Schmerzen

❑ Schmerzen seit:  . . . . . . . . . . . . .

❑ Schmerztagebuch ausgehändigt

❑ Patient/Patientin führt bereits

Schmerztagebuch

❑ Erstuntersuchung am  . . . . . . . .

❑ Follow-up am  . . . . . . . . . . . . . .

1. Schmerzlokalisation: «Wo haben Sie Schmerzen?»
(vom Patienten/der Patientin einzeichnen lassen)

❑ pochend ❑ einschiessend
❑ blitzartig ❑ stechend
❑ scharf ❑ krampfartig
❑ heiss ❑ brennend
❑ schneidend
❑ anders, nämlich:..................................

d) Beschreibung der Hauptschmerzen mit den Worten des Patienten/der Patientin:

..................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

2. Schmerzbeschreibung (Mehrfachnennungen möglich)

❑ stark ❑ mörderisch
❑ quälend ❑ erschöpfend
❑ zermürbend ❑ schrecklich
❑ scheusslich ❑ unerträglich

❑ anders, nämlich:..................................

❑ beängstigend ❑ unheilvoll
❑ gefährlich ❑ beunruhigend
❑ bedrohlich ❑ bedrückend
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a) Schmerzcharakter: b) Schmerz wird empfunden als:

c) Schmerz ist:

❑ lähmend 

❑ anders, nämlich:..................................
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8. Gegenwärtige Schmerz-Medikation:

Medikament/Dosierung:....................................................................................................

Einnahmezeitpunkt:...........................................................................................................

weitere Medikamente/Dosierung/Einnahmezeitpunkte (Datum oder Uhrzeit):

1. ........................................................................................................................................

2. ........................................................................................................................................

3. ........................................................................................................................................

4. ........................................................................................................................................

9. Gegenwärtige Reservemedikation (Schmerzdurchbrüche):

Medikament/Dosierung:....................................................................................................

Einnahmezeitpunkt:...........................................................................................................

weitere Medikamente/Dosierung/Einnahmezeitpunkt (Datum oder Uhrzeit):

1. ........................................................................................................................................

2. ........................................................................................................................................

3. ........................................................................................................................................

4. ........................................................................................................................................

10. Frühere Schmerztherapien

(möglichst ausführlich):..........................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

................................................................

6. Schmerzen ausgelöst durch:

............................................................

............................................................

............................................................

............................................................

............................................................

3. Intensität der Schmerzen
Patient/Patientin auf Skala markieren lassen. �  momentaner Schmerz  � stärkster Schmerz  ❍ schwächster Schmerz

stärkste vorstellbare
Schmerzen

keine Schmerzen
0 10

5. Begleiterscheinungen

Magen/Darm:
❑ Übelkeit ❑ Erbrechen
❑ Verstopfung ❑ ..........................

Nervensystem:
❑ Benommenheit ❑ Halluzinationen    
❑ Schläfrigkeit ❑ Kopfschmerzen
❑ ..........................

psychosoziale Folgen:
❑ Angst ❑ Depression  
❑ Kontakte eingeschränkt
❑ ...........................

weitere Beeinträchtigungen:
❑ allg. Aktivität ❑ Beruf
❑ Freizeit ❑ Haushalt
❑ Sexualität ❑ ..........................
❑ ........................... ❑ ...........................

4. Dauer der Schmerzen (Schübe? Dauernd? Tageszeit?)

............................................................................................................................................

............................................................................................................................................

Erstmals aufgetreten: ........................ Ununterbrochen seit: ...................................

7. Schmerz gelindert durch:

............................................................

............................................................

............................................................

............................................................

............................................................


