Zahnarzt Dr. Adrian Wetz - Walter-Flex-5tr. 7
65428 Risselsheim - Tel. 06142 / 517593

Schmerzfragebogen
Name: geb.:

1. Wo haben Sie Schmerzen?

2. SEIEWANND .ottt
3. Starke der Schmerzen auf Zahlenrang-Skala von o (keine Schmerzen) bis 10
(unertréaglich):
o) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Verlauf — abnehmend, gleich bleibend, zunehmend, wechselnd (zutreffendes bitte
unterstreichen)

a. gegenwartige Schmerzen von o bis 10:
b. die bisher starksten Schmerzen von o bis 10:
c. die bisher geringsten Schmerzen von o bis 10:

5. Art der Schmerzen (in den Worten des Patienten):

+ pulsierend

. ziehend
. scharf
«  stumpf

« brennend

6. Was lést die Schmerzen aus, was verstirkt sie?

9. Auswirkungen der Schmerzen von o (keine) bis 10 (unertraglich)

a. Begleiterscheinungen (z.B. Ubelkeit, Schwindel, Lichtblitze ...)?

b. Schlafstérungen:

c. Appetit:

d. Korperliche Aktivitat eingeschrankt:

e. Soziales Verhalten beeintrachtigt (z.B. Gereiztheit):

f. Gefiihle (z.B. Arger, Depression, Weinen, Selbstmordgedanken):
g. Konzentrationsstérungen:

h. Anderes:

10. Sonstige Bemerkungen (Sie konnen selbstverstandlich auch die Riickseite
verwenden):



	Schmerzfragebogen 

