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Sehr geehrte Patienten, 
 
Sie haben seit mehreren Jahren Schmerzen und sollen nun in eine schmerztherapeutische 
Behandlung. 
Ziel der Schmerztherapie ist es nicht eine Ursache für Ihre Schmerzen zu finden und 
diesbezüglich weitere Diagnostik einzuleiten, sondern die Erkrankung Schmerz fachgerecht mit 
Ihnen zu erörtern und realistische Therapieziele zu definieren und in seltenen Fällen auch eine 
komplette Schmerzreduktion zu erzielen. 
Umso wichtiger ist es, dass Sie den Fragebogen ausführlich und vollständig ausfüllen, sowie 
Befunde (Kopien!) die zu Ihren Schmerzen gehören uns zukommen lassen.  
Dies kann entweder persönlich in der Praxis erfolgen, oder über den Einwurf in unserem 
Briefkasten der sich im Gebäude befindet, welches am Wochenende geschlossen ist, oder als 
einfaches Einschreiben ohne persönliche Entgegennahme. Sollten Sie es als Einschreiben mit 
persönlicher Übergabe verschicken so wird dies nicht abgeholt und es kommt zu Ihnen zurück! 
 
Aktuell ist ein absoluter Mangel an schmerztherapeutischen Kollegen hier in Nordwesten 
vorhanden und mir ist bewusst, dass jeder ein starken Leidensdruck hat, jedoch erlaube ich mir 
hinsichtlich der Behandlungsoptionen jeden Fall einzeln neu zu bewerten und in einigen Fällen 
komme ich dann auch leider zu dem Entschluss, dass ich keine Therapieoption für Ihren Fall 
habe. Dies wird dann durch meine sehr engagierte und freundliche medizinische Fachangestellte 
Ihnen telefonisch mitgeteilt.  
Nachfragen hinsichtlich „warum“, oder „weshalb“ kann und wird sie nicht beantworten. Ich bitte 
auch um Nachfragen dann abzusehen. Sowohl meiner Mitarbeiterin als auch mir fällt es nicht 
leicht, jedoch kann auch ich nicht immer behilflich sein, was aber dann nicht bedeutet, dass 
niemand Ihnen helfen kann, nur ich kann Ihnen dann nicht helfen. 
 
Auch erlaube ich mir Schmerzfragebögen die nicht vollständig ausgefüllt sind, ohne Befunde oder 
gar ordentlicher Überweisung nicht zu beachten. Es erfolgt von uns dann auch kein Anruf, dass 
Unterlagen fehlen, da dies den Rahmen sprengen würde. Also nochmals bitte ich Sie eindringlich 
die folgenden Seiten gewissenhaft und ausführlich zu bearbeiten und sich jede Frage 
genauestens durchzulesen. 
 
Ich weiß viel ist zu beachten, aber gerade diejenigen die sich umso mehr bei der Ausfüllung der 
folgenden Seiten und die Besorgung der Befunde geben, denen kann vielfach besser geholfen 
werden und genau das ist unser gemeinsames Ziel, Ihnen möglichst die Erkrankung Schmerz 
nahezubringen und wie Sie damit besser umgehen können. 
 
Wichtig: Sollte bei Ihnen lediglich nur die Fragestellung einer PRT auf der Überweisung stehen, 
damit die Krankenkassen die Behandlung übernehmen, ist leider auch der ganze Aufwand 
vonnöten, und es erfolgt keine Übernahme in die dauerhafte Behandlung! 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Schmerzpraxis Westerstede 
B. Fischer 
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Name, Vorname:
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4a. Welche der Aussagen rif au Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen am besen zu?
Bite nur eine Angabe machen!

1) Dauerschmerzen
mi leichen

Schwankungen

2) Dauerschmerzen
mi sarken

Schwankungen

3) Schmerzatacken,
dazwischen
schmerzrei

4) Dauerschmerzen,
dazwischen zusäz-

liche Schmerzatacken

Falls Sie an Schmerzatacken leiden (d.h. wenn Sie Bild 3 oder Bild 4 angekreuz haben), beanworen Sie bite

zusätzlich olgende Fragen:

4b. Wie o reen die Atacken durchschnitlich au?

mehrach am Tag .........................

einmal am Tag .............................

mehrach in der Woche ..............

einmal in der Woche ...................

mehrach im Mona ....................

einmal im Mona .........................

selener als einmal im Mona .....

4c. Wie lange dauern diese Atacken durchschnitlich?

Sekunden ..................

Minuen ....................

Sunden ....................

bis zu drei Tage .........

länger als drei Tage ...

6. Mi der olgenden Lise von Eigenschasworen können Sie genauer beschreiben, wie Sie Ihre

Schmerzen empnden. Denken Sie bei der Beanworung an Ihre typischen Schmerzen in der letzten

Zei. Bite lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie ür jedes Wor ein Kreuz, inwiewei

die Aussage ür Sie zurif.

Ich empnde meine Schmerzen als... 3 2 1 0

... dump

... drückend

... pochend

... klopend

... sechend

... ziehend

... heiß

... brennend

... elend

... schauderha

... scheußlich

... urchbar

rif

genau zu

rif wei-

gehend zu

rif ein

wenig zu

rif

nicht zu

DSF Deutscher Schmerzfragebogen

5. Sind Ihre Schmerzen zu besmmen Tageszeien besonders sark? Mehrachanworen sind möglich.

ja ........ g wann? morgens ... mitags ... nachmitags ... abends ... nachs ...

nein ...

Vertraulich

5 / 17



Vertraulich

6 / 17



Vertraulich

7 / 17



7

13. Fragen zu Ihrem Benden

Bearbeiungshinweis: Bite lesen Sie jede Aussage und kreuzen Sie die Zahl 0, 1, 2 oder 3 an, die

angeben soll, wie sehr die Aussagewährend der letzten Woche au Sie zura. Es gib keine richgen

oder alschen Anworen. Versuchen Sie, sich sponan ür eine Anwor zu enscheiden.

0 = Tra gar nich aumich zu

1 = Tra bis zu einem gewissen Grad aumich zu oder manchmal

2 = Tra in berächlichem Maße aumich zu oder ziemlich o

3 = Tra sehr sark aumich zu oder die meise Zei

0 1 2 3

1. Ich and es schwer, mich zu beruhigen.

2. Ich spüre, dass mein Mund rocken war.

3. Ich konne überhaup keine posiven Geühle mehr erleben.

4. Ich hate Aemprobleme (z.B. übermäßig schnelles Amen, Aemlosigkei ohne
körperliche Ansrengung).

5. Es el mir schwer, mich dazu auzuraen, Dinge zu erledigen.

6. Ich endiere dazu, au Siuaonen überzureagieren.

7. Ich zitere (z.B. an den Händen).

8. Ich and alles ansrengend.

9.
Ich mache mir Sorgen über Siuaonen, in denen ich in Panik geraen und mich
lächerlich machen könne.

10. Ich hate das Geühl, dass ich mich au nichs mehr reuen konne.

11. Ich bemerke, dass ich mich schnell aurege.

12. Ich and es schwierig, mich zu enspannen.

13. Ich ühle mich niedergeschlagen und raurig.

14.
Ich reagiere ungehalen au alles, was mich davon abhiel, meine momenane
Tägkei orzuühren.

15. Ich ühle mich einer Panik nahe.

16. Ich war nich in der Lage, mich ür irgendewas zu begeisern.

17. Ich ühle mich als Person nich viel wer.

18. Ich and mich ziemlich empndlich.

19.
Ich habe meinen Herzschlag gespür, ohne dass ich mich körperlich angesreng
hate (z.B. Geühl von Herzrasen oder Herzsolpern).

20. Ich ühle mich grundlos ängslich.

21. Ich empand das Leben als sinnlos.

DSFDeutscher Schmerzfragebogen
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19. Frühere Schmerzmedikamene. Bite ragen Sie hier Ihre Schmerzmedikamente ein, die Sie rüher

genommen haben. Bite beweren Sie auch deren Wirksamkei und evenuelle Nebenwirkungen.

Ihre rüheren Schmerzmedikamene

wirksam? (bite ankreuzen)

Nebenwirkungennein etwas ja

Beispiel Ta X Ülke

18. Akuelle Medikamenen-Einnahme. Bite ragen Sie in die Tabelle alle Medikamente ein, die Sie zurzeit

einnehmen (z.B. Schmerzmedikamene, Bludruckmitel).

Ihre aktuellen Medikamente Stärke Form

Ich nehme das Medikamen
regelmäßig:

Ich nehme das Medika-
ment

nur bei Bedarf:

mor-
gens

mit-
tags abends

zur
Nach ja?

Ungeähr wie o pro
Monat?

Beispiel Ibupoe . 80g Tt 1   1

Beispiel Feany 25µg/Sd Pfle
1 (l 3

T)
  

Beispiel Nvamis 50g/ Te X
3-4x j 4 Trf.
a  . 3 Te

Bite hier Ihre Medikamente einragen:

20. Haben Sie Allergien gegen besmme Medikamene? ja ........

nein ....
Wenn ja, gegen welche?

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
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21. Leiden Sie neben Ihren Schmerzen an weieren Krankheien oder Krankheisolgen? Im Folgenden sind
Krankheisgruppen mi Beispielen augeühr. Wenn eines der Beispiele zurif, unersreichen Sie es bite.
Dann schäzen Sie bite ein, wie sark Sie durch diese Erkrankung in Ihrem Allagsleben beeinrächg sind.

„0“ bedeue, Sie erleben keine Beeinrächgung, „3“ besag, dass Sie eine sarke Beeinrächgung erleben.

ja 0 1 2 3 nein

Bösarge Erkrankungen, Tumorleiden, Krebs

Welche Erkrankung: ____________________________________________________________
g

Erkrankungen des Nervensysems, Gehirns und Rückenmarks
z.B. Epilepsie, Mulple Sklerose (MS), Parkinson, Nervenverlezung, Nervenlähmung, Nerven-
enzündung, Polyneuropahie, Rückenmarkverlezung, Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganall

Andere: ______________________________________________________________________

g

Erkrankungen der Aemwege
z.B. Ashma, chronische Bronchis, Emphysem, Tuberkulose, Lungenenzündung

Andere: ______________________________________________________________________

g

Erkrankungen von Herz oder Kreislau
z.B. Koronare Herzerkrankung, Herzrhyhmussörungen, Herzschwäche, Bluhochdruck,
Arerienverkalkung, Aneurysma, Herzinark, Thrombose, Embolie

Andere: ______________________________________________________________________

g

Magen-, Darmerkrankungen
z.B. Enzündung der Magenschleimhau oder der Speiseröhre (Reuxkrankhei), Magen-/
Zwölngerdarmgeschwüre, Reizdarm, M.Crohn, Colis ulcerosa, Hämorrhoiden,
Suhlinkonnenz (Schwäche des Schließmuskels), Magen- oder Darmbluung

Andere: ______________________________________________________________________

g

Erkrankungen der Leber, Galle oder Bauchspeicheldrüse
z.B. Chronische Leberenzündung (=Hepas), Leberzirrhose, Gallenkoliken durch Seine oder
Enzündung, Enzündung der Bauchspeicheldrüse

Andere: ______________________________________________________________________

g

Erkrankungen der Nieren, Harnwege (Blase, Harnröhre) oder Geschlechs-
organe
z.B. Chronisches Nierenversagen, Harnwegsenzündung, Blasenschwäche, Endomeriose,
Sexualsörung, Nierenkoliken, Nierenseine

Andere: ______________________________________________________________________

g

Sowechsel-Erkrankungen
z.B. Zuckerkankhei, Über- oder Unerunkon der Schilddrüse, Gich, Erhöhung der
Bluetwere

Andere: ______________________________________________________________________

g

Hauterkrankungen
z.B. Psoriasis (Schuppeneche), Nesselsuch, Ekzeme

Andere: ______________________________________________________________________

g

Erkrankungen des Muskel-Skelet-Sysems / des Bindegewebes
z.B. Chronische Polyarhris, M.Becherew, rheumasche Muskelenzündung, Skoliose,
Oseoporose, Arhrose von Knie-, Hü-, oder Schulergelenk, Bruch eines Wirbelkörpers

Andere: ______________________________________________________________________

g

Seelische Leiden
z.B. Depression, schwere Angszusände, Panikatacken, Magersuch, chronische Müdigkei
und Erschöpung, Such oder Abhängigkei, Psychose

Andere: ______________________________________________________________________

g

Andere Erkrankungen

Welche Erkrankung: ____________________________________________________________
g

Risikoakoren
Blugerinnungssörung, Hepas, HIV

Andere: ______________________________________________________________________

Unverräglichkeien, Allergien
z.B. Paser, Lebensmitel, Wasch-/Puzmitel, Blüensaub, Haussaub

Andere: ______________________________________________________________________

Beeinrächgung im Allag

keine starke

DSF Deutscher Schmerzfragebogen
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Einwilligungserklärung
zur Übermittlung und Einholung von Patientendaten

Name Vorname Geb.-Datum

Versicherten-Nr. Krankenkasse Patienten-Nr.

1. Übermittlung und Einholung von Patientendaten

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir möchten Sie medizinisch bestmöglich und sorgfältig behandeln. Aus diesem Grund kann es notwendig sein, dass
wir erforderliche Behandlungsdaten an andere mitbehandelnde Ärzte oder mitbehandelnde Leistungserbringer
übermitteln oder von diesen anfordern müssen.

Mit der Auswahl einer der nachfolgenden Möglichkeiten und Ihrer Unterschrift auf diesem Formular, erteilen Sie der
Schmerzpraxis Westerstede, Kuhlenstrasse 35 in 26655 Westerstede die hierfür erforderliche Einwilligung.

 Ich willige ein, dass erforderliche Behandlungsdaten an sämtliche mitbehandelnde Ärzte oder
mitbehandelnde Leistungserbringer übermittelt oder von diesen angefordert werden dürfen.

 Ich willige ein, dass erforderliche Behandlungsdaten ausschließlich an nachfolgende Ärzte oder
Leistungserbringer übermittelt oder von diesen angefordert werden dürfen:

(Hier bitte Praxisname(n) und entsprechende Anschrift eintragen)

 Ich lehne es ab, dass Behandlungsdaten an mitbehandelnde Ärzte oder mitbehandelnde Leistungserbringer
übermittelt oder von diesen angefordert werden dürfen.

2. Berechtigung Dritter

Darüber hinaus haben Sie die Möglichkeit, einzelne Angehörige oder sonstige Personen zu benennen, an welche wir,
nachdem deren Identität festgestellt wurde, Informationen über Ihre Behandlung herausgeben dürfen. Den Umfang
der Herausgabe von Informationen bestimmen Sie selbst.

(Hier bitte Name, Vorname, Geb.-Datum des Dritten eintragen) Umfang der Herausgabe von Informationen:

 Nur Rezepte/Verordnungen/Überweisungen

 Sämtliche Behandlungsdaten

(Hier bitte Name, Vorname, Geb.-Datum des Dritten eintragen) Umfang der Herausgabe von Informationen:

 Nur Rezepte/Verordnungen/Überweisungen

 Sämtliche Behandlungsdaten

3. Widerruf

Ich wurde darauf aufmerksam gemacht, dass ich diese Einwilligungserklärung jederzeit ganz oder teilweisemitWirkung

für die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters
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