MVZ Kompetenzzentrum fur Radiologie und bo‘o‘s

Krankenhausstr. 70 + 85276 Pfaffenhofen Ersterhebun m
Hogenauer Weg 5 + 86529 Schrobenhausen (V1 - 02/2021)9 O O g
Name des Patienten: Geburtsdatum:

Bitte Zeichnen Sie genau lhren Schmerzbereich ein (Projektion auf Haut-Areale)
und beachten Sie bitte Kérpervorderseite bzw. -Ruckseite und die dazugehdrige Seitenbezeichnung.

Es kann sich dabei um lokale Schmerzen u./o. ausstrahlende Schmerzen handeln.
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Name des Patienten: Geburtsdatum:

Welche Beschwerden haben Sie?

a Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule?

3 lokal

3 ohne Ausstrahlung

3 mit geringer Ausstrahlung (z.B. neben die Wirbelsaule)
a ausstrahlende Schmerzen (in Arm oder Bein)

Bitte auf Riickseite die schmerzenden Bereiche genau einzeichnen!

Seit wann bestehen die Schmerzen?

Sind die Beschwerden akut aufgetreten? Ja (3 Nein
Oder haben sich die Beschwerden akut verschlimmert? aJa ™ Nein

Wodurch werden die Schmerzen schlimmer?

(0 Bewegung (3 Haltung (3 Ruhe O Wéarme O Kalte

Wodurch werden die Schmerzen verbessert?

(3 Bewegung (3 Haltung (3 Ruhe O Waéarme O Kalte

Wie wurden die Schmerzen bisher behandelt? (Facharzt / Krankengymnastik / Schmerzmittel/...)

oder:

Gibt es begleitende Empfindungsstérungen?

O Taubheit O Kribbeln O Kaltegefuhl O Warmegefunhl O Ameisenlaufen
(3 Brennen A Uberempfindlichkeit
Wurden Sie schon einmal an der Wirbelsdule oder wegen lhren Schmerzen operiert? O Ja 0 Nein
Wenn ja was? wann?

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Bitte tragen Sie den aktuellen Schmerzgrad in der Skala ein:

* keine Schmerzen * starkste vorstellbare Schmerzen
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