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Tagesklinik fiir Fibromyalgie

Muskuloskelettales Universitatszentrum Miinchen
Orthopédie, Unfallchirurgie & Rehabilitative Medizin

LMU Klinikum Innenstadt, ZiemssenstraBe 5, 80336 Miinchen

Terminvergabe Arzttermin bei Schmerzen in vielen Korperregionen

Sehr geehrte(r) Frau / HErM ..o

Sie haben sich mit kompletten Ausfillen und Versenden des beiliegenden Fragebogens bei
uns zur Schmerzdiagnostik mit Erstellung eines Therapiekonzeptes angemeldet. Da Schmer-
zen als Symptom vielfaltiger Erkrankungen — auch ohne erklarbare Ursache — auftreten kon-
nen, muss jedes Schmerzproblem ganz individuell untersucht und bewertet werden. Um
Ihnen in Threm besonderen Fall moglichst wirksam helfen zu kdnnen, bitten wir Sie, vor einem
Vorstellungstermin in unserer Klinik folgende Voraussetzungen zu erflllen:

Besorgen Sie sich bitte die Unterlagen tber bisher durchgefiihrte Untersuchungen, bzw. Be-
handlungsmalinahmen (Erkrankungen, Operationen, stationédre Krankenhausbehandlungen,
usw.) die zum Verstandnis lhrer Schmerzen bzw. lhrer personlichen Lage erforderlich sind.

Ohne die vorherige Zusendung lhrer kopierten und zeitlich geordneten medizinischen Unterla-
gen und des genau ausgefiillten Fragebogens, kénnen wir lhnen keinen Termin geben!
Rontgenbilder bitte nicht zuschicken, sondern erst zum Termin mitbringen!

Erst nach Durchsicht Ihrer Befunde geben wir Ihnen schriftlich oder telefonisch einen Termin.

Untersuchungen und Behandlungen konnen nur ambulant/ teilstationar durchgefihrt werden.

Senden Sie lhre Unterlagen bitte an folgende Adresse:

Tagesklinik fir Fibromyalgie

Muskuloskelettales Universitat Zentrum Miinchen, Klinikum der Universitdt Miinchen
Ziemssenstr. 5

80336 Miinchen

Haben Sie bitte Verstandnis, wenn Wartezeiten entstehen. Sie sind aufgrund vieler Anfragen
und nur begrenzter personeller Voraussetzungen unvermeidlich.

Mit freundlichen GriRen,

Team der Tagesklinik fur Fibromyalgie mit
Dr. med. Andreas Winkelmann, Leiter der Tagesklinik fir Fibromyalgie

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Bearbeitungsnummer: | Datum: |1 |1 11|

Tag Monat Jahr

1. Nachname: Vorname:
Geburtsname: Geburtsdatum: |_I_|_I_|_I_|
Tag Monat Jahr
2. Geschlecht:  mannlich O weiblich [J
3.PLZ: _____ Wohnort: Strale:
Tel., privat: Tel.; dienstl.:
E-Mail: Handy:
4. Konfession: ev. (1  rom.-kath. [J  jud. islam. sonstige [J
5. Personenstand: ledig O verh. 0 verw. [0 gesch. 0J
6. KorpergroRe (cm): |_I_I_| Korpergewicht (kg): |_I_I_|

7. Name, Adresse und Telefon-Nummer des Gberweisenden Arztes:

8. Name, Adresse und Telefon-Nummer des Hausarztes:

9. Entfernung von lhrer Wohnung bis zu unserer Praxis/Klinik (in km): ca.l__I__1__|I

10. Krankenkasse fir ambulante Behandlung:

11. Krankenkasse fir stationare Behandlung:

12. Zusatzversicherung fur stationare Behandlung: ja [ nein [

13. Beihilfe-Berechtigung: ja O nein [

14. Name des Stammversicherten: Vorname:
Geburtsdatum: |_I_|_I_|_I_|

Tag Monat Jahr

15. Beruf: arbeitslos [ Rentner [

16. Sind Sie zur Zeit gehfahig? ja [

17. Sind Sie fur Ihre eigene Versorgung ( Korperpflege, Anziehen,
Essen) auf fremde Hilfe angewiesen? ja O

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.

Seite 2/31
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18. Malen Sie bitte in den nachfolgenden Korperschemata ein, wo Sie tuiberall
Schmerzen haben.

Bitte kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet (durch Schraffierung mit
Bleistift oder Kugelschreiber bzw. durch Malen mit Farbstiften oder
Textmarkern etc.), damit wir wirklich wissen, wo Sie Uberall Schmerzen haben.

HABEN SIE AUCH WIRKLICH ALLE SCHMERZORTE EINGEZEICHNET ?

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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19. Bitte versuchen Sie hier, lhre Schmerzen mit lhren eigenen Worten zu
beschreiben (z.B. ,,ziehender oder brennender oder pochender Schmerz,
von der Schulter beginnend, in den Unterarm ausstrahlend, verstarkt sich Seite 4/31
bei Bewegung der Schulter”).
Bei Mehrbedarf verwenden Sie bitte ein Extrablatt.

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen
( Frage 21) Seite 5/31

Nachdem Sie in den bisherigen Fragen Angaben zu allen Schmerzorten gemacht haben, bitten wir Sie nun sich
auf den Hauptschmerz (Siehe Frage 21) festzulegen. Die Fragen 22 bis 34 konnen von uns nur dann richtig be-
urteilt werden, wenn sich lhre Angaben auf lhren Hauptschmerz (Frage 21) beziehen.

21. Kreuzen Sie jetzt bitte bei dieser Frage ausschlieBlich Ihren Hauptschmerz
an. Legen Sie sich dabei auf einen Hauptschmerz fest.

links rechts mitte
00 Mund/ Gesicht/ Kopf . ... ... O [ |
10 Hals-/ Nackenbereich____ . [ L \
20 Schulter/ Arm/Hand_____ . ... [ [
30 Brustkorb/ obere Riickenhalfte . O [ |
40 Bauchbereich.______
50 untere Ruckenhalfte/ GesaB_________._. L L tl
60 Hifte/ Bein/ Fu____. . ... R | [
70 Beckenbereich____ ... O N
80 Geschlechtsorgane/ After Ll \
90 mehrere Gelenke_ .l ...~
91 gesamter Korper e H

22. Wo fiihlen Sie Ihren Hauptschmerz? (Mehrfachnennungen sind moglich)

inder Tiefe L
oberflachlich (in der Haut, in der Schleimhaut)_____________ [
aulerhalb des Korpers (z.B. im Phantomglied) 0

23. Wechselt Ihr Hauptschmerz oft die Seite? Ja [0 nein [

24. Seit wann bestehen lhre Hauptschmerzen?  Datum: |_I_| I

Tag Monat Jahr

25. Litt oder leidet in Ihrer Familie jemand an ahnlichen Schmerzen?
Ja O nein [

wenn ja, an welchen:

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlieBlich auf lhre Hauptschmerzen Seite 6/31

26. Die nachfolgenden Aussagen beschreiben die Schmerzempfindung genauer. Bitte geben Sie bei jeder
Aussage an, inwieweit die vorgegebene Empfindung fiir lhre Schmerzen stimmt.
Sie haben bei jeder Aussage 4 Antwortmaglichkeiten:
4 =trifft genau zu 3 = trifft weitgehend zu 2 = trifft ein wenig zu 1 = trifft nicht zu

Beurteilen Sie Ihre Schmerzen so, wie sie in der letzten Zeit typisch gewesen sind. Bitte machen Sie in jeder
Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus.

trifft trifft trifft trifft
genau weitgehend ein wenig nicht
zu zu zu zu

®
®
®
©

ich empfinde meine Schmerzen als qualend

ich empfinde meine Schmerzen als grausam_________ @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als ersch('jpfend____@ _____________ @ ______________ ® _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als heftig___________ @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als m6rderisch______@_)_____________@ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen alselend__________ .. . @ _____________ @ ______________ @ _____________ @ _
ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft___@ ____________ @ ______________ ® _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als scheuBlich_____. @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als schwer__________ @ ____________ @ ______________ ®®
ich empfinde meine Schmerzen als entnervend_____@____________@ ______________ @ _____________ @ _
ich empfinde meine Schmerzen als marternd_________@_)_____________@ ______________ ®®
ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar________@____________@ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als unertréglich____@ ____________ @ ______________ ®®
ich empfinde meine Schmerzen als lahmend_________ @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als schneidend_____ @ ____________ @ ______________ ®®
ich empfinde meine Schmerzen als klopfend_________ @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als brennend_______| @ _____________ @@ _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als reiBend__________@____________@ ______________ @ _____________ @ _
ich empfinde meine Schmerzen als pochend_________ @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als glihend______ | @ _____________ @@ _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als stechend________| @ _____________ @ ® _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als hammernd______ @ ____________ @ ______________ @ _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen alsheiB________ ... @ ____________ @ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als durchstoBend @ _____________ @ ______________ @ _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als dumpf...........} @ _____________ @ ______________ ® @
ich empfinde meine Schmerzen als drickend_______ @ ____________ @ ______________ @ _____________ @
ich empfinde meine Schmerzen als ziehend__________@______________@ ______________ @@
ich empfinde meine Schmerzen als puIsierend______@____________@ ______________ @ _____________ @ .

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlieBlich auf lhre Hauptschmerzen

Seite 7/31

27. Wie haufig treten lhre Hauptschmerzen auf? (Bitte nur eine Angabe machen)

wenige Male Pro Janr [
wenige Male pro MoONat 0
mehrmals pro WoOCKhe . ] 0
eINMAl BAG O O
mehrmals tagliCh ] N
meine Schmerzen sind dauernd vorhanden [

28. Welche Aussage trifft auf lhre Hauptschmerzen zu?
(Bitte nur eine Angabe machen)

Meine Schmerzen treten nur anfallsweise auf,
dazwischen bin ich schmerzfrei O

Meine Schmerzen sind andauernd vorhanden,
aber zusatzlich treten Schmerzanfalle auf O

29. Falls Sie einzelne Schmerzanfalle haben, geben Sie bitte an, wie lange
ublicherweise ein Anfall dauert. (Bitte nur eine Angabe machen)

SeKUN N |
MU N t
SHUNA N 0
T AGC |
langer als 1 WoOChe. t

30. Bitte geben Sie im Folgenden die Starke lhrer Hauptschmerzen an. Kreuzen Sie bitte an, wie stark Sie

lhre Schmerzen empfinden. Ein Wert von0 bedeutet dabei, Sie haben keine Schmerzen,

ein Wert von 10 bedeutet, Sie leiden unter Schmerzen, wie sie fiir Sie nicht starker vorstellbar sind.

1. Geben Sie zunachst lhre durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der
letzten 4 Wochen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [101]
kein starkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz

2. Geben Sie jetzt bitte |hre grofSte Schmerzstarke wahrend der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
kein starkster

Schmerz vorstellbarer Schmerz

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Die Fragen 21 — 34 beziehen sich ausschlieBlich auf lhre Hauptschmerzen Seite 8/31

3. Geben Sie jetzt bitte |hre geringste Schmerzstarke wahrend
der letzten 4 Wochen an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

4. Geben Sie jetzt bitte Ihre momentane Schmerzstarke
(beim Ausflillen des Fragebogens) an:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

5. Geben Sie jetzt bitte an, welche Schmerzstarke fur Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertraglich ware:

[0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [101]
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

31. Geben Sie bitte an, ob sich die Starke lhrer Schmerzen verandern kann. (nur eine Angabe machen).

Die Starke meiner Schmerzen wechselt haufig (z.B. mehrmals taglich)__________ | N
Die Starke meiner Schmerzen wechselt gelegentlich

(z.B. wenige Male pro Woche)
Die Starke meiner Schmerzen wechselt niemals ]

32. Auf welche Ursache fiihren Sie Ihren Hauptschmerz zuriick?
(Mehrfachnennungen sind maglich)

AUT Kran KN It
auf Operation.
auf Unfall O

auf korperliche Belastung 0
auf seelische Belastung. T
auf VererbuNg.
auf eine andere Ursache: m|

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Die Fragen 21 - 34 beziehen sich ausschlieBlich auf Ihre Hauptschmerzen Seite 9/31
33. Bitte kreuzen Sie in der folgenden Liste an, wie sich die genannten
Bedingungen auf lhre Hauptschmerzen auswirken. Bitte machen Sie in
jeder Zeile ein Kreuz; wahlen Sie die Moglichkeit, die am ehesten zutrifft.
kein ver-
lindernd EinfluB starkend
Korperliche Belastung
(z.B. Treppen gehen, Lasten heben, Tragen) [0 .. ... .. .| I O
Psychische Belastung
(z.B. Stress, Arger, Aufrequng). o 0
Einseitige Korperhaltung
(z.B. langeres Sitzen, Stehen, Gehen)_ .0 . ...l e tl
Haufiger Lagewechsel, Bewegung, Herumlaufen (). [l ... |
Sich ausruhen, hinlegen, ruhig halten___________ . .. .. . ... [ R
Meine Schmerzen sind durch nichts zu beeinflussen! stimmt nicht [ stimmt [J

34.

Bitte kreuzen Sie an, welche Begleiterscheinungen zusammen mit lhren
Hauptschmerzen auftreten. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz,
wahlen Sie die Moglichkeit, die am ehesten zutrifft.

gelegent-

immer haufig lich nie
Ubelkeit S B N 8 e 0
Erbrechen . . I N N I 0
Lichtempfindlichkeit.______ ... .. .| ] [ L [l
Gerauschempfindlichkeit ... .| Y I
Sehstorungen,
wie z.B. Flimmern vor den Augen_________| [ e [ [
Schwellung und/ oder Rotung
im Schmerzgebiet . . O ] O o a
Uberempfindlichkeit der Haut
im Schmerzgebiet. . Y | L ]
Sonstige:__ ] N B R (R
Sonstige: . | R (]
Es treten keine Begleiterscheinungen
zusammen mit meinen Hauptschmerzen auf ja O nein [J

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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35. Wurden Sie wegen aller lhrer Schmerzen schon einmal operiert? ja [ nein [

Art der Operation: Datum: Dauer der Schmerz- Seite 10/31
linderung (in Monaten):

Tag Monat Jahr

wenn mehr als 4 Schmerzoperationen: |_I_| mal operiert

36. Wurden bei lhnen andere, nicht schmerzbezogene
Operationen durchgefiihrt? ja [J nein [J

Art der Operation: Datum:

Tag Monat Jahr

37. Haben Sie Unfille gehabt? ja [J nein [}
wenn ja: Datum:
1 T T
2 T T
3 T T
4 T T

Tag Monat Jahr

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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38. Geben Sie moglichst alle Medikamente an, die Sie in den letzten 6 Monaten
eingenommen haben. Bitte geben Sie auch an, ob Sie die Medikamente
regelmaRig einnehmen (z.B. 3 x 1 Tbl.) oder ,nach Bedarf".

Ich habe in den letzten 6 Monaten keine Medikamente genommen O

Ich habe in den letzten 6 Monaten folgende Medikamente genommen:

Seite 11/31

Art (Tablette, Zapfchen,
Tropfen)

Medikamente Dosierung

Zeitraum

Beispiel: Paracetamol Thbl. 500 mg 3 x 1 proTag

Jan.-Marz 2001

Haben Sie friher andere Medikamente gegen Ihre Schmerzen eingenommen?

wenn ja, an welche kdnnen Sie sich erinnern:

39. Wurde bei Ihnen ein Medikamenten-Entzug durchgefiihrt?

wenn ja, wann und wo?

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.

ja O

ja O

nein [

nein [
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40. Hatten Sie im Erwachsenenalter andere schwerwiegende Erkrankungen? Seite 12/31
Bitte Zutreffendes ankreuzen und bei jeder Erkrankung genaue Angaben
machen:

1. Herzerkrankungen (z.B.: Angina pectoris, Herzinfarkt,
Herzschwache, Rhythmusstorungen) ja [ nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

2. Kreislauferkrankungen (z.B. Hochdruck, Unterdruck,
Schlaganfall, Arterienverkalkung, Aneurysma) ja O nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

3. Bosartige Erkrankungen / Tumoren ja nein [J

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

4. Erkrankungen des Nervensystems wie Anfallsleiden
(Epilepsie), Nervenleiden, Gemitserkrankungen ja [ nein [J

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

5. Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes (Zucker), Gicht,
Erhohung der Blutfettwerte, Schilddriisen- und andere
Hormondrusenerkrankungen) ja [ nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

6. Lungenerkrankungen (z.B. chronischer Husten, Asthma,
Bronchitis, Emphysem, Tuberkulose, Lungenentzindung) ja [ nein [

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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7. Magen-Darm- und Enddarmerkrankungen

8.

10.

11.

12.

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

(z.B. Entziindungen, Geschwiire, Blutungen) ja O

nein [

Harnwegserkrankungen (Niere, Blase, Harnrohre);
(z.B. Entzindungen, Steine, Blutungen,
chronisches Nierenversagen) ja O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein [J

. Leber- Bauspeicheldriisenerkrankung, Gallenleiden

(z.B. Entziindungen, Steine) ja [J

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein [J

Unterleibserkrankungen,
Erkrankungen der Geschlechtsorgane ja 0l

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein [

Unvertraglichkeiten, Allergien (z.B. Pflaster, Lebensmittel,
Wasch-/ Putzmittel, Blutenstaub, Hausstaub) ja O

Welche Erkrankung, in welchem Jahr, bzw. seit wann:

nein [

Sind Sie allergisch gegen bestimmte Medikamente? ja [J

Wenn ja, gegen was:

nein [

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.

Seite 13/31
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41. Bitte geben Sie im folgenden an, wie stark Sie durch lhre Schmerzen in den
verschiedenen Bereichen lhres Lebens beeintrachtigt sind. Das heil3t: Wie sehr
hindern die Schmerzen Sie daran, ein normales Leben zu fuhren? Kreuzen Sie bitte fur
jeden der sieben Lebensbereiche die Zahl an, die die fur Sie typische Starke der
Behinderung durch Ihre Schmerzen beschreibt. Ein Wert von 0 bedeutet dabei
uberhaupt keine Behinderung, und ein Wert von 10 gibt an, dass Sie in diesem Bereich
durch |hre Schmerzen vollig beeintrachtigt sind.

1. Familidare und hausliche Verpflichtungen (dieser Bereich bezieht sich auf die
Tatigkeiten, die das Zuhause und die Familie betreffen. Er umfasst Hausarbeit und
Tatigkeiten rund um das Haus bzw. die Wohnung, auch Gartenarbeit).

[0] (11 [2] [3] (4] [5] [6] [71 [8] [91 (10l
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

2. Erholung ( dieser Bereich umfasst Hobbys, Sport und Freizeitaktivitaten)

[0] (11 [2] [3] (4] [5] [6] [71 [8] [91 (10l
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

3. Soziale Aktivitaten (dieser Bereich bezieht sich auf das Zusammensein mit
Freunden und Bekannten, wie z.B. Feste, Theater- und Konzertbesuche, Essen gehen
und andere soziale Aktivitaten)

[0] [11 [2] [3] (4] [5] [6] (7] (8] [91 [101
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

4, Beruf (dieser Bereich bezieht sich auf Aktivitaten, die ein Teil des Berufs sind oder
unmittelbar mit dem Beruf zu tun haben; gemeint sind auch
Hausfrauen- / Hausmannertatigkeit)

[0] [1] [2] [3] (4] [5] [6] [71 [8] [91 [101
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

5. Sexualleben (dieser Bereich bezieht sich auf die Haufigkeit und die Qualitat
des Sexuallebens)

[0] (11 [2] [3] (4] [5] [6] [71 [8] [91 [101
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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6. Selbstversorgung (dieser Bereich umfasst Aktivitaten, die Selbstandigkeit und
Unabhangigkeit im Alltag ermoglichen, wie z.B. sich waschen und anziehen, Seite 15/31
Autofahren, ohne dabei auf fremde Hilfe angewiesen zu sein).

(0] [1] [2] [3] (41 [5] [6] (71 [81 [91 [101
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

7. Lebensnotwendige Tatigkeiten (dieser Bereich bezieht sich auf absolut
lebensnotwendige Tatigkeiten wie Essen, Schlafen und Atmen)

[0] (11 [2] [3] (4] [5] [6] (71 (8] [91 (101
keine vollige
Beeintrachtigung Beeintrachtigung

42. Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Aussagen die Antwort an, die lhrem
Befinden wahrend der letzten Wochen am besten entspricht / entsprochen

hat.
Antworten : selten = weniger als 1 Tag oder Uberhaupt nicht
manchmal =1 bis 2 Tage lang
ofters =3 bis 4 Tage lang
meistens = die ganze Zeit (5 bis 7 Tage lang)
Wahrend der letzten Woche... selten manchmal ofters meistens
1. ...haben mich Dinge beunruhigt,
die mir sonst nichts ausmachen_________.__ .| I . 0.0
...hatte ich kaum Appetit O] O .0
3. ...konnte ich meine triibsinnige Laune nicht
loswerden, obwohl mich meine Freunde/
Familie versuchten aufzumuntern___________. [l . N N B N, [
4. ...kam ich mir genauso gut vor wie andere_______| O 8 B [
5. ...hatte ich Mihe, mich zu konzentrieren_________| N N B | [ 0
6. ...war ich deprimiert/ niedergeschlagen_____ [l .| O, I
7. ...war alles anstrengend fir mich________._..._.._ .| [ O O l
8. ...dachte ich voller Hoffnung an die Zukunft.____[] .. . [ ool 0
9. ...dachte ich, mein Leben ist ein einziger
Fehlschlag . ] O [ B |
10 hatteich Angst. . O] o] (I
11. ...habe ich schlecht geschlafen__ ... ... .0 _ I O] [ 0
12. ...warich frohlich gestimmt________ . I [ [ Oo.........0
13. ...habe ich weniger geredet als sonst.__________ | oo | ul
14. ...fuhlte ich micheinsam_________ .. ... .| I N N [
15. ...waren die Leute unfreundlichzumir__________ [ | O o0
16. ...habeich das Leben genossen__________ .. [ ... I R o0
17. ...mussteichweinen .| 1 0.0
18. ...warichtraurig.___ . ] O N B H

19. ...hatte ich das Geflihl, dass die Leute
mich nicht leiden konnen

20. ...konnte ich mich zu nichts aufraffen

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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43. Leben Sie in hauslicher Gemeinschaft (Mehrfachantworten sind maglich):

ich lebe mit Ehepartner/ Partner |
ich lebe bei Eltern/ Schwiegerel ern, |
ich lebe mit Kindern, D
ich lebe mit anderen Verwandten_______________
ich lebe mit Freunden/ Bekannten 0

44. Welchen Ausbildungs- bzw. Berufsstand haben Sie zur Zeit:

Schuler/in, Student/in, Auszubildende/r ]

UMsChOler/ing e U
Arbeiter/in L |
ANGES I O T ] |
Beamter/in L \
bin im Vorruhestand O

selbstandig als: \

Hausfrau/ Hausmann 0

45. Welche Schulausbildung haben Sie:

keinen Abschluss. e [

HauptschulabsChlUSS

Mittlere Reife e [

AU e t

Hochschule/ Fachhochschule U
46. Haben Sie eine Berufsausbildung? ja [J nein [

wenn ja, welche:

wenn ja, arbeiten Sie noch in diesem Beruf? ja [ nein [J

wenn nein, welche Tatigkeit Uben Sie momentan aus
(Hausarbeit eingeschlossen, bei Arbeitslosigkeit zuletzt ausgetbte Tatigkeit):

47. Wie schatzen Sie die korperliche Belastung durch lhre momentane Tatigkeit

ein?

geringe korperliche Belastung. 0
mittlere korperliche Belastung. |
hohe korperliche Belastung. O

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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48. Stehen Sie in einem Arbeitverhaltnis: ja [ nein [J

wenn ja, wer ist |hr Arbeitgeber:

wenn nein: sind Sie arbeitslos? O

hauptberuflich Hausfrau/ Hausmann? 0

ReNtNer 0
49. Ist Ihr Arbeitsplatz gefahrdet? ja [ nein [
wenn ja, warum: betriebsbezogen krankheitsbedingt [1 sonstige Grunde
50. Sind Sie zur Zeit wegen lhrer Schmerzen arbeitsunfahig? ja [ nein [

wenn ja, seit wann? T O

Tag Monat Jahr

51. Wie viele Tage/ Wochen waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer
Schmerzen arbeitsunfihig

|_I | Tage
|_1_ | wochen
52. Glauben Sie, dass Sie wieder an lhren alten Arbeitsplatz
zuriickkehren kénnen ja [ nein [J
53. Falls Sie hauptberuflich Hausfrau/ Hausmann/ Rentner/ Arbeitslos sind:
1. Konnen Sie zur Zeit (trotz) Ihrer Schmerzen lhre
normale Hausarbeit/ Tatigkeiten verrichten? ja [ nein [l
wenn nein, seit wann nicht? |_I_|_I_|_I_|
Tag Monat Jahr
2. Wie viele Tage konnten Sie in den letzten 6 Monaten
wegen lhrer Schmerzen lhre normale Hausarbeit/
Tatigkeiten nicht verrichten? |_I_| Tage

3. Glauben Sie, dass Sie in Zukunft Ihre normale Hausarbeit/
Tatigkeiten wieder verrichten konnen? ja O nein [

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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54. Liegt bei Ihnen eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. Grad der
Behinderung (GdB) vor, oder haben Sie einen Antrag gestellt?

MdE: nein 0 ja [J wenn ja, wie viel Prozent |_I_| 0/0
GdB: nein 0 ja [J wenn ja, wie viel Prozent |_I_| %
55. Haben Sie schon einen Rentenantrag gestellt, der noch nicht entschieden ist?

jal nein O

wenn ja, wegen Datum: |_I_|_I_|_I_|

Tag Monat Jahr

Beabsichtigen Sie, einen Rentenantrag zu stellen? ja [J nein [

wenn ja, wegen Erreichen der Altersgrenze
Arbeitsunfahigkeit

56. Beziehen Sie derzeit eine Rente? ja [ nein [J

wenn ja, auf Zeit [ endglltig [ seitwann? Datum: |_I_|_I_|_I_|
Tag Monat Jahr

wegen:

Erreichen der Altersgrenze

Vorgezogenes Altersruhegeld

Erwerbsunfahigkeit

Berufsunfahigkeit

BG RON G T
57. Sind lhre Schmerzen Folge eines Arbeitsunfalls? ja [J nein [
wenn ja, wann war der Arbeitsunfall? Datum: |_I_|_I_|_I_|

Tag Monat Jahr

was ist passiert;

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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58. Wie oft haben Sie lhren persdnlichen Arzt ( Hausarzt, Internisten,
Orthopaden) wegen nicht erfolgreicher Schmerzbehandlung gewechselt?

Ich habe keinen personlichen Arzt und konsultiere immer
verschiedene Arzte ja O nein 0

Ich habe meinen personlichen Arzt |_I_| mal gewechselt .
(bitte die Anzahl bzw. 0 eintragen)

59. Wie haufig haben Sie in den letzten 6 Monaten wegen lhrer Schmerzen
lhre/n behandelnde/n Arzt/Arztin aufgesucht?

ca. Termine |_I_|

60. Wie haufig wurden bei Ihnen in den letzten 6 Monaten wegen lhrer
Schmerzen Behandlungen (z.B. Krankengymnastik, Massagen,
Akupunktur etc.) durchgefiihrt?

ca. Behandlungstermine |_I_|

61. Wie viele Arzte haben Sie schitzungsweise wegen Ihrer
Schmerzen insgesamt aufgesucht?

keine |_1__| Anzahl
62. Wie oft wurden Sie wegen lhrer Schmerzen im
Krankenhaus behandelt? nie [ |_I_| Tage
|_1__| Anzahl
63. Wie viele Kuren (Rehabilitationsmanahmen) wurden
bei Ihnen wegen lhrer Schmerzen durchgefiihrt?
keine [J |_I_| Tage
|_1__| Anzahl

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Patienten — Fragebogen zum Gesundheitszustand*

*SF-36 Health Survey, Copyright R 1992 Medical Outcomes Trust

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie
Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmoglichkeiten die Zahl ankreuzen,
die am besten auf Sie zutrifft.

64. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

AUSGEZEICNEY 1
ST QUYL 2
GUL 3
NGO QU 4
Schlecht 5

65. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie lhren derzeitigen
Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel besser als vor einen Jahr . 1
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr . 2
Etwa so wie vor einem Jahr 3
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr 4
Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr 5

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.



NI{UKLINIKUM

Muskuloskelettales Universitatszentrum
Munchen - MUM

66. Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigk&iteal/31
eingeschrankt?

wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

] ) Nein, liberhaupt
. . Ja, stark ein- Ja, etwas ein- X ]
Tatigkeiten . . nicht einge-
geschrankt geschrankt N
schrankt
a) | Anstrengende Tatigkeiten, z.B.
schnell laufen, schwere Gegenstande 1 2 3
heben, anstrengenden Sport treiben
b) | Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen
Tisch verschieben, staubsaugen, ke- 1 2 3
geln, Golf spielen
o | Einkaufstasche heben oder tragen : 5 3
d) | Mehrere Treppenabsatze steigen : 5 3
e) | Einen Treppenabsatz steigen : 5 3
f) | Sich beugen, knien, blcken ! 5 3
g) | Mehr als 1 Kilometer zu Ful8 gehen : 5 3
h) | Mehrere Straenkreuzungen weit zu ] 5 3
FulB gehen
i) | Eine StraBenkreuzung weit zu Ful : 5 3
gehen
i | Sich baden oder anziehen ] 5 3

67. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltidglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) | lch konnte nicht so lang wie ublich tatig sein : 5
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte : 5
o | Ich konnte nur bestimmte Dinge tun : 5
d) | Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfuhrung (z.B. ich musste ] 5
mich besonders anstrengen

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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68. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkei-
ten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich nieder-

geschlagen oder angstlich fiihlen)
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a) | lch konnte nicht so lang wie ublich tatig sein ] 5
b) | Ich habe weniger geschafft als ich wollte ] 5
o | Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten ] 5

69. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen 4 Wochen

Ihre normalen Kontakte zu Familienangehdrigen, Freunden, Nachbarn oder im Bekanntenkreis beeintrach-

tigt?
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)
Uberhaupt MiCht 1
B A 2
M ARG 3
ZiemM Ui O 4
Sehr 5

70. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangenen vier Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen 1
Sehrleicht 2
LeiCNt 3
M A BIG 4
S A K 5
Sehr stark 6

71. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei
der Ausiibung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt MiCht 1
Bin DiSSCN N 2
MaBIG 3
A T=T o VLTl 4
Sehr 5

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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72. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den
vergangenen vier Wochen gegangen ist (bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den
vergangenen vier Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Befinden Immer Meistens Ziemlich Manch{ Selten Nie
oft mal
a) | ... voller Schwung?
1 2 3 4 5 6
b) . sehr nervos?
1 2 3 4 5 6
) . so niedergeschlagen,
dass Sie nichts 1 2 3 4 5 6
aufheitern konnte?
. ruhig und gelassen?
@ g 9 1 2 3 4 5 6
. voller Energie?
e 9 1 2 3 4 5 6
f) . entmutigt und traurig?
1 2 3 4 5 6
. erschopft?
9 P 1 2 3 4 5 6
h) . glucklich?
1 2 3 4 5 6
i . mude?
1 2 3 4 5 6

73. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergangenen
vier Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrichtigt? (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

e L= 1
M S NS 2
Manchmal 3
Sel N, A
Nie 5

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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74. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Seite 24/31
Aussagen Trifft Trifft Weil Trifft Trifft
ganz zu weitge- nicht weitge tiber-
hend zu hend haupt
nicht zu | nicht zu
a) | Ich scheine etwas leichter als an-
1 2 3 4 5
dere krank zu werden?
by | Ich bin genauso gesund wie alle
.. 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
o) | Ich erwarte, dass meine Gesund-
. . 1 2 3 4 5
heit nachlasst
d) | Ich erfreue mich ausgezeichne- ] 5 3 4 .
ter Gesundheit
PHQ-4

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

pen oder zu kontrollieren

an an mehr als beinahe

Uberhaupt | einzelnen der Halfte jeden
nicht Tagen der Tage Tag

01 Wenig Interesse oder Freude an lhren
Tatigkeiten Lo L1 L2 L3

02 Niedergeschlagenheit, Schwermut oder

Hoffnungslosigkeit Lo L1 L2 L3

03 Nervositit, Angstlichkeit oder Anspan-
nung []o (11 (]2 []3
04 Nichtin der Lage sein, Sorgen zu stop- o 1 ]2 []3

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-15)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um lhnen die bestmdgliche Behandlung zu-
kommen zu lassen. lhre Antworten konnen lhrem Arzt helfen, Ilhre Beschwerden besser zu
verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen
bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen durch Nicht beein- Wenig beein- Stark beein-
die folgenden Beschwerden beeintrichtigt? trachtigt  trachtigt  trachtigt
a. BaUChSCMEIZEN ... [] [] []

D. RUCKENSCAMEIZEN. .. .oiiiieiiieeeeeeeeee e [] [] []

c. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiften, etc.) [] [] []

d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit d. Menstruatior [ ] ] ]

e. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr .........c....cc....... [] [] []

f. KOPfSCAMErZeN.....cooiiiiieeeeeeeeeeee e ] [] []

g. Schmerzen im Brustbereich ............coooiiiiiiiieieeeceeeeeeee [] [] []

N SCRWINAEL ..t [] [] []

. ONNMACNTSANTAIIE. c..eiiieie e ] ] ]

j. Herzklopfen oder HErzrasen ..........cccccooeeiieiieiiecieeieeeeeeeee e, ] ] ]

K. KUFZatmigKeit .. oveeeieceieie et ] ] ]

|.  Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall ..........ccccccoeieviiiiiieiennnn, [] [] []

m. Ubelkeit, Blihungen oder Verdauungsbeschwerden ...................... [] [] []

n. Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf .. [] [] []

0. Midigkeit oder Geflhl, keine Energie zu haben ........................... [] [] []

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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FMS-Beschwerdefragebogen nach ACR 2010/ modifiziert 2011/2016
(I. CWP-/Schmerzindex; Il.+11l. Symptomschwerescore)

|. Bitte geben Sie an, ob Sie in den letzten 7 Tagen Schmerzen oder Beriihrungsempfindlichkeit in den
unten aufgefiihrten Korperregionen hatten.
Bitte kreuzen Sie das jeweilige Kastchen an, wenn diese Korperregion schmerzhaft oder druckempfindlich

ist.
oKiefer, links oKiefer, rechts oNacken
oSchulter, links oSchulter, rechts oOberer Ricken (Brustwirbel-
oOberam, links. oOberarm, rechts saule)
oUnterarm, links oUnterarm, rechts oUnterer Ricken/Kreuz

o Brustkorb

oBauch
oHufte, links oHufte, rechts oln keiner der genannten Korper-
oOberschenkel, links oOberschenkel, rechts regionen Schmerzen
oUnterschenkel, links oUnterschenkel, rechts

Il. Bitte geben Sie an, wie ausgepragt die folgenden Beschwerden in der letzten Woche bei Ihnen waren, in
dem Sie das entsprechende Kastchen ankreuzen.

0: Nicht vorhanden

1: Geringfugige oder mild ausgepragt; im Allgemeinen gering und/oder gelegentlich auftretend
2: MaRige oder deutlich ausgepragt; oft vorhanden und/oder maRige Intensitat

3: Stark ausgepragt: standig vorhandene, lebensbeeintrachtigende Beschwerden

Tagesmudigkeit =} ol o2 o3
Probleme beim Denken oder Gedachtnis o0 ol o2 o3
Morgenmudigkeit mide (nicht erholsamer Schlaf) o0 ol o2 o3

I1l. Wurden Sie in den letzten 6 Monaten durch eines der folgenden Symptome geplagt?

Schmerzen oder Krampfe im Unterbauch: ola oNein
Depression: ola oNein
Kopfschmerz: ola oNein
IV. Symptomatik zu I. bis Ill. auch > 3 Monaten vorhanden ola oNein

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Fragebogen FIQ

1. Vorgehensweise: Fiir die Fragen 1-10 bitte jeweils das Kdstchen bzw. die Nummer mit einem Kreis mar-
kieren, die am besten lhren Zustand in der letzten Woche beschreibt. Falls Sie irgendeine der aufgefiihrten
Tatigkeiten normalerweise nicht ausfiihren, so bitte streichen Sie die Frage.

Waren Sie in der Lage: immer meistens gelegentlich nie
a. Einkaufen zu gehen a a a a

b. Wasche mit Waschmaschine

und Trockner zu erledigen ] ]
c. Essen vorzubereiten d d
d. Geschirr mit der Hand

zu waschen a d d a
e. Teppichvorleger staubzusaugen a ] ] d
f. Betten zu machen a ] ] d
g. um einige Hauserblocks zu gehen a ] ] a
h. Freunde oder Verwandte zu besuchen a d d (]
i. Hof- oder Gartenarbeit zu erledigen a u u d
j- Auto zu fahren a u u d

2. Von den 7 Tagen der letzten Woche: an wievielen Tagen haben Sie sich wohl gefiihlt?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. An wievielen Tagen der letzten Woche konnten Sie aufgrund Ihrer Fibromyalgie nicht lhrer Arbeit nach-
gehen?
Falls Sie nicht auBerhalb des Hauses arbeiten, bitte nur diese Frage unbeantwortet lassen.

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Vorgehensweise: Fir die verbleibenden Punkte, bitte die Stelle auf der Linie markieren, die am besten |hren

Zustand in der vergangenen Woche beschreibt.

4. Als Sie wahrend der vergangenen Woche arbeiteten, wie stark haben Schmerzen oder anderer Symp-

tome lhrer Fibromyalgie Ihre Arbeitsfahigkeit eingeschrankt

Keine Probleme

bei der Arbeit |

5. Wie ausgepragt waren lhre Schmerzen?
Kein |

Schmerz |

6. Wie miide sind Sie gewesen?
nicht |

mude |

7. Wie miide haben Sie sich am Morgen nach dem Aufstehen gefiihit?
gut aus- |

geruht |
aufgewacht

8. Wie schlimm war lhre Steifigkeit?
Keine |

Steifigkeit |

9. Wie nervos oder aufgeregt haben Sie sich gefiihlt?
Nicht |

aufgeregt |

10. Wie depressiv haben Sie sich gefiihit?
nicht |

depressiv |

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.

groRe Schwierigkeiten

bei der Arbeit

sehr starke
Schmerzen

sehr
mude

sehr mude
aufgewacht

ausgepragte
Steifigkeit

sehr
aufgeregt

sehr
depressiv
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Fatigue Schweregrad Skala (FSS) Seite 29/31

Bitte wahlen Sie bei den unten stehenden Aussagen die Nummer, die den Grad lhrer Zustimmung zu diesen
Aussagen am ehesten wiedergibt.

Die Bewertung bewegt sich zwischen
totaler Ablehnung (Ziffer 1: stimme gar nicht zu) und voller Zustimmung (Ziffer 7: stimme voll zu)

Ich finde, dass wahrend der vergangenen Woche folgendes zutraf:

stimme trifft
gar nicht zu vollkommen zu

1. Ich bin weniger motiviert, wenn ich mude bin 1 2 3 4 5 6 7
2. Korperliche Bewegung macht mich mude. 1 2 3 4 5 6 7
3. Ich ermude rasch. 1 2 3 4 5 6 7
4. Meine Mudigkeit beeintrachtigt meine 1 2 3 4 5 6 7

korperliche Leistungsfahigkeit.
5. Meine Mudigkeit bereitet mir oft Probleme. 1 2 3 4 5 6 7
6. Meine Mudigkeit verhindert langer dauernde 1 2 3 4 5 6 7

korperliche Tatigkeiten.
7. Meine Mudigkeit beeintrachtigt mich, gewisse 1 2 3 4 5 6 7

Pflichten und Verantwortungen zu erfullen.
8. Meine Mudigkeit gehort zu den drei Beschwerden,

die mich am meisten behindern. 1 2 3 4 5 6 7

9. Meine Mudigkeit beeintrachtigt meine Arbeit, 1 2 3 4 5 6 7
meine Familie oder mein soziales Leben.

nach: Valko et al. Validation of the Fatigue Severity Scale in a Swiss Cohort. Sleep. 2008: 31 (11); 1601-1607

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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Zur besseren Einteilung der Terminvergabe bitten wir Sie hoflichst zum Abschluss un-
ten stehende 6 Fragen zu beantworten:

1. Ist bei Ihnen bereits die Diagnose eines Fibromyalgiesyndroms gestellt worden?
Jao Nein o

= Wenn ja, wann und wo:

2. Sprechen Sie deutsch?

3. st derzeit ein Rentenverfahren laufend oder geplant? Ja o Nein o

4. Sind Sie ohne Hilfsmittel geh-fahig? (Rollator oder Unterarmgehstitzen, etc.)
Jao Nein o

5. Folgende Therapieversuche wurden bereits durchgefiihrt (bitte ankreuzen):

Therapie Besserung eingetreten?

oambulant (Physiotherapie, klassische Oja onein
Massagetherapie)

oambulant Ergotherapie Oja onein
oambulant Akkupunktur Oja onein
oNaturheilverfahren Oja onein
o Psychotherapie Oja onein
o Teilstationar (z.B. Tagesklinik fur chro- Oja onein

nische Schmerzen) wann zuletzt?
o Stationare Schmerztherapie (stationarer Oja onein
Aufenthalt nur aufgrund lhrer chroni-
schen Schmerzen)

wann zuletzt?

oReha /Kur wann zuletzt? oja onein

oarztliche Interventionen (Spritzen (Infilt-

rationen), Operationen, StoBwellenthera-
pie etc.)

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.
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6. Wichtige Information

Die Tagesklinik fur Fibromyalgie ist ein 4-wochiges teilstationares Gruppentherapiepro-
gramm (Montag-Freitag von ca. 9-16 lhr), bei dem Sie in kleinen Gruppen mit anderen Fib-
romyalgie-Patientinnen unter arztlicher, psychologischer und physio/ergo-therapeutischer
Betreuung trainieren sowie eine Schulung zum Umgang mit lhrer Erkrankung erhalten und
sich austauschen konnen.

Haben Sie Interesse an unserer Tagesklinik und ware eine Teilnahme fur 4 Wochen denk-
bar?

Jao Nein o

Das Ergebnis der Frage beeinflusst nicht die Wartezeit bis zur Termin-Vergabe.

Fur mehr Informationen besuchen Sie unsere Webpage:

Websuche zu unseren Klinikangeboten inklusive Links zu Vortragen inklusive YouTube Videos
sind mit den Schlagworten: Fibromyalgie Minchen LMU zu finden:

-> Sprechstunde und Tagesklinik fur Fibromyalgie — LMU Klinikum.

MUM — Muskuloskelettales Universitdtszentrum Miinchen | Fibromyalgie (Imu-klinikum.de)

Web-Link zur Leitlinie zum Fibromyalgiesyndrom
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/145-004.html|

Vielen herzlichen Dank
fur das komplette Ausfillen des Fragebogens

Sofern Sie durch unsere Institution behandelt werden, werden einige dieser Daten auch in einem EDV-Doku-
mentationssystem abgespeichert. Diese Daten sind nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes vor
einem mutwilligen Zugriff geschitzt und zu diesem System haben nur unsere Mitarbeiter direkten Zugang.

GemaR den Vorgaben des Gesetztes bitten wir Sie, sich mit einer Abspeicherung lhrer personlichen Daten ein-
verstanden zu erklaren.

Einverstandniserklarung
Ich bin —im Falle einer Behandlung — mit der Abspeicherung der in dem Fragebogen erhobenen Daten in einem

EDV — Dokumentationssystem einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift



https://www.lmu-klinikum.de/mum-lmu/schwerpunkte/physikalische-rehabilitative-medizin/fibromyalgie/16c46eff7c9c2238
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/145-004.html

