Qualitatssicherung Akupunktur: Fragebogen fur Patienten

Lieber Patient, liebe Patientin, Von der Praxis auszufiillen

Es interessiert uns wie es lhnen geht Bitte filllen Sie die fOIgenden D Aufnahmebefragung Stammnummer 0d. NamMe: ..o e
Fragen bezogen auf die Schmerzen aus, wegen denen Sie ; .

. Lo o Abschlussbefragun Diagnose:
Akupunktur erhalten. Ihre Antworten sind fur uns wichtig und tragen D S 9
maRgeblich dazu bei unsere Behandlungsqualitait weiter zu | Ausfalldatum: [ ] chronische Schmerzen der Lendenwirbelsaule
verbessern.

---------------------------- |:| chronische Schmerzen bei Kniegelenksarthrose

Diese Frage bitte nur bei der Aufnahmebefragung ausftillen, bitte nur ein Kreuz machen.
1. Wielange haben Sie diese Schmerzen? O 6-12 Monate O 1-3 Jahre O 3-10 Jahre O langer als 10 Jahre

2. Wo sind lhre Schmerzen am starksten? O rechtes Knie O Lendenwirbelsaule mit Ausstrahlung

Bitte nur ein Kreuz machen ) ) ) B
O linkes Knie O Lendenwirbelséule ohne Ausstrahlung

O beide Knie

Fragen 3-6 beziehen sich auf Ihre Schmerzen in den letzten 7 Tagen im Durchschnitt. Bitte nur ein Kreuz machen.

3.  Wie stark waren diese Schmerzen? keine Schmerzen @ stérkster vorstellbarer Schmerz

4.  Wie haufig sind diese Schmerzen aufgetreten? gar nicht

1] taglich ohne Unterbrechung

5.  Wie stark waren Sie durch diese Schmerzen in . - J ‘ AN\ N
Ihren alltaglichen Verrichtungen beeintrachtigt? eine Beeintrachtigung @ E;tggi(:ttrea::/ﬁtrisgtjrlmlgare

keine Beeintrachtigung

6. Wie stark war lhre Stimmung durch diese @ starkste vorstellbare
Beeintrachtigung

Schmerzen beeintréachtigt?

Diese Frage bitte nur nach erfolgter Behandlung ausfullen, bitte nur ein Kreuz machen.

7. Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung . , J —~ - o N\ ,
dieser Schmerzen insgesamt? gar nicht zufrieden @@@ sehr zufrieden

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstitzung!
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