Praxis fur

Schmerztherapie, Sportmedizin,
Naturheilverfahren, Homoopathie
Tatigkeitsschwerpunkte:

DR. MED. ROLF HAGE  Akupunktur, Riickenschmerzen, Arthrosen

Einverstandnisserklarung

Name: Vorname: Geb.:Datum:
Wohnort: Strasse: Tel:
Handynummer: Email:

Hausarzt: Adresse:

Krankenkasse: GroRe Gewicht:

Mein Termin ist am:

Sind Sie von der Rezeptgeblihr befrei? Ja Nein
Bekannte Medikamentenallergie? Ja__ Nein__

Wenn ja Welche:

Nehmen Sie regelmaRig Marcumar, Aspirin oder ASS? Ja Nein

Wenn ja Welche:

Leiden Sie an Diabetes mellitus , Bluthochdruck, Asthma? Ja__ Nein

Wenn ja Welche:

Haben Sie einen Herzschrittmacher? Ja Nein

Frihere Rontgenuntersuchungen:
Kérperregion/Wann?

Bei weiblichen Patienten Schwangerschaft?  Ja_ Nein

Bei jeder Injektion oder Punktion kann eine Infektion mit der Gefahr einer bleibenden
Gelenkschadigung (lange Behandlung,- moglich Teilversteifung), oder eine allergische Reaktion
auftreten. Wenn nach einem solchen Eingriff verstdrkte Gelenkbeschwerden (z.B. Fieber,

Schittelfrost, Luftnot) auftreten, sollten Sie so schnell wie moéglich unsere oder andere &rztliche

Hilfe in Anspruch nehmen. Hierauf wird ausdriicklich hingewiesen. Zur Risikoverminderung ist es

deshalb erforderlich, dass Sie alle lhnen bekannten Medikamentenallergien jetzt und auch zukinftig

von sich aus angeben.

Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Fiir die Beratung von Arzten untereinander, fiir die Mitteilung von Befunden, Réntgen, Blutwerten,
Krankenhaus- und Arztberichten entbinde ich Herrn Dr. Hage/Mitarbeiter und meine Arzte von der
arztlichen Schweigepflicht. Ich bitte meine Arzte, dass Sie sich untereinander die nétigen Unterlagen,
Informationen und Krankheitsberichte zur Verfligung stellen.

Unterschrift des Patienten Datum:
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Risikoaufklarung fiir Spritzen, Akupunktur, Infusionen

Unvermeidlich und ungewollt kann jede Tablette, Spritze und sonstige Therapie mit Risiken und
Nebenwirkungen einhergehen. Diese sind auRerordentlich selten. Stets wagen wir sorgfiltig die
Bilanz von Nutzen und Risiken individuell ab. Trotzdem kann es zu Nutzen und Risiken, wie Uberall,
unterschiedliche Meinungen geben. In jedem Fall ist es notwendig, dass auf diese Punkte
eingegangen und dazu informiert wird.

Akupunktur, Spritzen, Infusionen, Blutentnahmen. Bei der Akupunktur, Spritzen, Infusionen und
Blutentnahmen wird mit sehr feinen Nadeln behandelt. Trotzdem kann es extrem selten auch hier zu
ungewiinschten Nebenwirkungen, zu einem Bluterguss oder anderen Verletzungen kommen.
Folgende ungewiinschte Nebenwirkungen sind extrem selten moglich: Am Einstich blauer Fleck,
Hamatom. Infektion an der Einstichstelle, Abszess, Sepsis. Nadelstichverletzung in der Tiefe
gelegener Organe, GefdRe u Nerven.

Spezielle Schmerzinjektionen, Schmerzblockaden, Periduralanasthesien, lumbale
Grenzstrangblockaden, Spinalnervwurzelinjektionen, Stellatum-Blockaden, Nervblockaden

Sehr seltene Risiken betreffen: Nadelstichverletzungen, Infektionen und Blutungen und Infektionen
in der Tiefe (z.B. peridurales Himatom, periduraler Abszess, Sepsis, Meningitis). Stichverletzungen
mit voriibergehender oder bleibender Schadigung von Nervenfasern oder tief gelegenen Organen,
Geflihlsstorungen und Lahmungen. Spinale Injektion von Lokalanasthetika. Pneumothorax.
Voriibergehende Beeintrachtigung der Teilnahme am StraRenverkehr oder bei der Bedienung
gefahrlicher Maschinen. Voriibergehende ortliche Betdaubung mit muskuldrer Schwache oder
voriibergehendes Lahmlegen von Nerven durch die Lokalanasthesie.

Allergien oder Unvertraglichkeiten auf Medikamente

Bei allen Medikamenten besteht die Moglichkeit von Allergien, und Unvertraglichkeitsreaktionen,
allergischen Hautausschlagen, Kollaps, Herzrhythmusstérungen, Blutdruckabfall, Atemnot, im
Extremfall bis zum allergischen Schock mit Herz-Kreislaufversagen. Alle Medikamente haben die
Fahigkeit zu Schadigungen des Immun- und des Blutbildenden Systems. Bei Schmerzmitteln besteht
die Moglichkeit von Verstopfungen, Magen—und Darmschleimhautentziindungen bis hin zu
Blutungen, Benommenheit und Einschrankungen der Teilnahme am StraRenverkehr

Insbesondere:

Ich habe keine weiteren Fragen/ folgende Fragen:

Mannheim, den Unterschrift Patient

Unterschrift Arzt
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Fragebogen fiir Schmerzpatienten
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Immer mehr Menschen leiden unter chronischen oder wiederkehrenden Schmerzen. Den groften Teil der
Erkrankungen stellen Schmerzen des Stiitz-und Bewegungsapparates (Riicken- und Gelenkschmerzen) dar. Der
akute Schmerz besitzt Warn- und Schutzfunktionen fiir den Korper. Er fiihrt zur Diagnose und der Einleitung einer
maglichst ursdchlichen Behandlung. Der nicht behandelte Schmerz kann zunehmend eigenstindig werden und
zu einem Dauerleiden, der Schmerzkrankheit, fiihren. Bei der Schmerzkrankheit hat der Schmerz seine wichtige
Funktion der Gefahr - und Schadensmeldung verloren. Er wird zu einer starken Beeintrachtigung der Lebens-
qualitdt fiir den Betroffenen und fiir sein Umfeld.

Aus diesem Grunde zahlt die Schmerztherapie zu den wichtigsten arztlichen Aufgaben und stellt fiir jeden

Therapeuten eine Herausforderung dar.

Wiinschenswert ist die Zusammenarbeit der verschiedenen Fachgebiete, vor allem aber mit den Hausédrzten.
Sicher haben Sie selbst schon erlebt wie schwierig es ist eine genaue Beschreibung lhrer Schmerzen zu geben.
Damit Ihr Schmerztherapeut jedoch die schonendste und fiir Sie optimalste Therapie herausfinden kann, muf er
erfahren, wie lhre Schmerzen beschaffen sind und wie Sie auf bisherige Therapieverfahren angesprochen haben.

Bitte bringen Sie alle Ihnen zur Verfiigung stehenden Unterlagen und Befunde zu |hrem nédchsten Arzttermin mit.

lhre Angaben in diesem Fragebogen fiir Schmerzpatienten dienen der Vorbereitung des drztlichen Gespraches und
der Basisuntersuchung. In lhrem eigenen Interesse mochten wir Sie deshalb bitten, alle Fragen in Ruhe und mit
Sorgfalt zu beantworten.

Bei der Bearbeitung lhrer Angaben werden selbstverstindlich die drztliche Schweigepflicht und die Daten-

schutzbestimmungen beriicksichtigt.
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Wegen welcher Schmerzen kommen Sie in Behandlung?

Seit wann haben Sie diese Schmerzen?

O seit einigen Tagen O seit einigen Wochen
0 seit einigen Monaten O seit Jahren, wie viele?
Falls bekannt, Monat und Jahr des Schmerzbeginns angeben: ........ccccoeeeiviceenrennes T

Wie wurden lhre Schmerzen bisher behandelt?

o Medikamente o Chirotherapie o Packungen o Hypnose

o Nervenblockaden o Elektrotherapie o Bader o Biofeedback

o Injektionen o TENS o Bestrahlungen o Autogenes Training
o Operationen o Massagen o Medikamentenentzug o Naturheilverfahren
o Akupunktur o Krankengymnastik o Psychotherapie
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Von wem wurden Sie bisher wegen lhrer Schmerzen untersucht
und/oder behandelt?

o Praktischer Arzt / Allgemeinarzt o Psychiater

o Neurologe 0 Psychologe

0 Internist o Augenarzt

o Orthopdde o Urologe

o Chirurg 0 Andsthesist

0 HNO o Gyndkologe

o Radiologe o Hautarzt

o Zahnarzt 0 Schmerzspezialist / Schmerzkrankenhaus
0 Mund-Kiefer-Gesichtschirurg o Heilpraktiker

o Neurochirurg
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Wie viele Arzte haben Sie bisher wegen |hrer Schmerzen konsultiert?

Welche Krankenhaus-und Kuraufenthalte hatten Sie bislang wegen lhrer Schmerzen?

WO s T e ey WEaNI s st WIEE|ARERE sosinmmsa s
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..........................................................................................................................................................................

Wie lange sind Sie insgesamt wegen lhrer Schmerzen arbeitsunfahig gewesen
oder konnten lhrer Hausarbeit nicht nachkommen?

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

Sind Sie schon einmal operiert worden?

Welche Operationen und wann:

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

Haben Sie Unfalle erlitten?

Welche Unfélle und wann:
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Haben sich Ihre Schmerzen im Laufe der Zeit verandert?

o0 sie sind gleich geblieben o sie sind schwacher geworden
o sie sind stdrker geworden o sie sind hdufiger geworden

Bekommen Sie wegen lhrer Schmerzen eine Rente?
o ja o nein Lauft ein Rentenantrag? o ja 0 nein

Wie oft treten lhre Schmerzen zur Zeit auf?

o dauernd o anfallsartig o taglich
o etwa 1 mal pro Woche o etwa 1 Mal pro Monat 0 selten

Nehmen Sie Medikamente gegen |hre Schmerzen ein?

o immer oder fast immer, wenn sie auftreten
o in regelmaRigen Zeitabstanden

o hiufig

o selten

0 nie

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Name des Medikamentes: Dosis (Tropfen, Tabletten, Zapfchen):
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Welche Medikamente nehmen Sie aus anderen Griinden zusatzlich ein?

Name des Medikamentes: Dosis (Tropfen, Tabletten, Zapfchen):
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Bestehen Allergien und Unvertréaglichkeiten?

0 nein 0 |4, =] (ol T PSSRSO UR TR PUPTRPPOUPRTPN

Was tun Sie selbst, um lhre Schmerzen gilinstig zu beeinflussen?

(z.B. spazierengehen, schlafen, Ablenkungen, Sport etc.)

''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''

Wie stark werden Sie durch Ihre Schmerzen in Ihrem normalen Tagesablauf
eingeschrankt?

o Uberhaupt nicht 0 wenig o deutlich o stark o vollig

In welchen Tatigkeiten bzw. Bediirfnissen werden Sie durch Ihre Schmerzen
eingeschrankt?

o berufliche / hausfrauliche Tatigkeiten o Sexualitat

o sonstige kdrperliche Unternehmungen o Schlaf

o sonstige geistigen Tatigkeiten o ich kann nicht einschlafen

o Appetit o ich kann nicht durchschlafen
o Lebenslust / Antrieb o ich schlafe gut

Wie beeinflussen die Schmerzen lhre Stimmung?

0 meine Stimmung ist normal

o meine Stimmung ist gedriickt

o die Schmerzen machen mich aggressiv

o ich fiihle mich niedergeschlagen und antriebslos

o ich fiihle mich hilflos und ausgeliefert



24.

gE.

26.

57

28.

Praxis fur

Schmerztherapie, Sportmedizin,
Naturheilverfahren, Homoopathie
Tatigkeitsschwerpunkte:

DR. MED. ROLF HAGE  Akupunktur, Riickenschmerzen, Arthrosen

Worauf sind die Schmerzen lhrer Meinung nach zuriickzufiihren?

0 KIanKREit (WEICNE?) ..ttt ettt st sttt es et es et ebe b et eaet et ettt s eb et s esesant et esenase e
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Welche Gedanken im Zusammenhang mit lhren Schmerzen beunruhigen Sie?

Suchen Sie bitte aus der folgenden Tabelle alle Wérter aus,
die Ihren Schmerz beschreiben:

o reifiend o bedriickend o stechend o hdufig

o brennend o ausstrahlend o dumpf o anfallsartig

o bohrend 0 klopfend o krampfartig 0 stromstofartig
o nadelstichartig o hell o dngstigend o unbeschreiblich

Wo spiiren Sie den Schmerz?

o eher im Kdrperinneren o eher an der Korperoberflache
o im Kdrperinneren und an der Oberflache o auBerhalb des Kdrpers

Wie intensiv waren |hre stdarksten Schmerzen in den letzten Tagen?
Machen sie bitte ein Kreuz an der Stelle der Skala,

die der Stirke lhrer Schmerzen in dieser Situation entspricht.

keine Schmerzen stérkste vorstellbare Schmerzen

Y
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29. Welche der folgenden Beschwerden haben Sie auer lhren Schmerzen noch?

o Klofigefiihl im Hals o Uberempfindlichkeit gegen: o Wirme o Kilte
o Kurzatmigkeit o Reizbarkeit

o Innere Unruhe o Griibeln

o Schwiéchegefiihl o Zittern

o Schweregefiihl bzw. Midigkeit in den Beinen 0 Gewichtsabnahme

o Schluckbeschwerden o Gewichtszunahme

o Unruhe in den Beinen o starkes Schwitzen

o Ubelkeit

30. Bitte zeichnen Sie nun im Korperschema ein, an welcher Stelle lhre Schmerzen
auftreten.

Machen Sie bitte ein Kreuz, wenn der Schmerz eher eingegrenzt oder punktférmig auftritt, wenn Sie also die
Kdrperstelle ziemlich genau lokalisieren kdnnen.

Falls lhre Schmerzen an diesem Punkt beginnen und in einen anderen Kdrperteil ausstrahlen, so zeichnen Sie
dies bitte mit einem Pfeil ein. Wenn lhre Schmerzen eher diffus sind, also nicht genau lokalisiert werden kénnen
oder Uber eine grofere Flache ausstrahlen, so schraffieren Sie bitte die Schmerzzone. Falls Sie mehrere schmer-
zende Korperstellen bezeichnet haben, markieren Sie bitte der Reihenfolge der Stdrke nach Ihre Schmerzen

(Hauptschmerz = 1).

[ ] rechts [] links G [ ]Riickseite

1]
~_=

[ ] Korperschmerzen

Sie kdnnen das Formular direkt
ausgefullt an uns senden.

ABSENDEN
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