Stand: 30.06.2015

Daten aktueller Befindlichkeit nach Behandlungs-Ende
. S Datum:ozl.u{z{./.{ﬂ,,..,...,, Uhrzeit: O&’ub

Kreuzen Sie bitte in den nachfolgenden Spalten die Intensitaten lhrer Schmerzen und Beschwerden an,
die Ihrem subjektiven Empfinden 30 Minuten nach Behandlungs-Ende am ehesten entsprechen

Somatosensorische Symptome 0 = keine Beschwerden 10 = stadrkste Beschwerden
4 Kopf- und Gesichts-Schmerzen bzw. ® Druck
< Hinterkopf O Schmerzen Oe Druck 000 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Scheitel O Schmerzen Oe Druck 00 10 20 30 40 50 60 70 80O 90 100
%  Stirn O Schmerzen  Oe Druck 00 10 20 30 40 sO0 eO0 70 8O0 90 100
% Schlafe O Schmerzen  Oe Druck 00 100 20 30 40 sO 60 70 8O 9O 100
~*»  Auge O Schmerzen  [@ Druck 00 W) 20 30 40 s0 60 70 80 90 100
% Kiefer O Schmerzen Oe Druck 00 10 20 30 40 s0O ed 70 80 sO 100
% ganzer Kopf O Schmerzen O« Druck 00 10 20 30 40 sO eO 70 8O 900 100
¢ Nacken-Schmerzen o0 10 I 30 40 sO ed 70 8O 9O 100
#  Schulter-Arm-Schmerzen 00 10 20 30 40 sO e 70 8O 90 100
®  Finger-Schmerzen 00 10 20 30 a0 sO ed 70 80 90 100
#  Riicken-Schmerzen 00 10 20 30 40 sO e0d 70 80 900 1000
@ Brust-Schmerzen 00 10 20 30 40 sO e0 70 8O 90 100
¢ Hift-Schmerzen o0 10 20 30 40 s0 60O 70 80 90 100
€ Bein-Schmerzen o0 10 20 30 40 sO 60 70 80 9O 1000
4 Unterbauch-Schmerzen o0 10 20 30 40 sO eO 70 80 sO 100
Sensomotorische Symptome
@ Seh-Stérungen o0 @ 20 30 40 s0 ed 70 8O o0 100
4  Licht- und Lérmscheu o0 10 20 30 40 s0O0 60 70 80 90O 100
4 Ohrgerdusche o0 10 20 30 40 sO e0 70 80O 90O 100
Neurovegetative Symptome
¢ Ubelkeit o0 10 20 30 40 s0O0 e 70 80O 900 100
@ Erbrechen ] _____ o0 10 20 30 40 sO ea O 8O o0 100
@ Innere Unruhe o0 g 20 30 40 sO eO 70 8O o0 100
#  Mattigkeit / Schlafrigkeit o0 20 30 40 sO 6O 70 80 9O 100
! _Elf‘l- unq I__Jl_;_(g:_h;g:_)\laf—Stdrungen Beurteilung nur morgens! o0 10 20 30 40 s0O0 60 70 80O 90 100
® kKalte Hande und / oder FuRe 00 10 20 30 40 50 60 70 80 o0 100
4 KloBgefiihlim Hals 00 10 20 30 40 sO e0 70 80O 90O 100
# SchweiRausbriche o0 10 20 30 40 sO ed 7O 8O 9O 100
Psychovegetative Symptome
& Appetitlosigkeit o0 10 20 30 40 sO0 ed 70 sO 90 100
@ Antriebsschwache o0 M@ 20 30 40 sO ed 7O 8O0 90 100
® Merk- und Konzentrations-Storungen o0 10 20 30 40 50 60 70 80 90O 100
€ Wortfindungs-Stérungen 00 10 20 30 40 s0O0 e0 70 80O 90 100
¢ Depressive Verstimmungen 00 10 20 30 40 sO e0 70 80O 900 1000
4 Depressionen o0 10 20 30 40 sO eO0 70 80 o900 100
4 Aggressionen _ o0 10 20 30 40 sO e0 70 80 90 100
€ Angst o0 10 20 30 40 sO e0O0 70 80O 90O 100

Koordinative Symptome N

'@ Benommenheit o0 10 20 30 40 50 e0 70 8O 90 100
@ Gangunsicherheit o0 10 20 30 40 s0 eO 70 80 900 100
® Schwindel

o0 10 20 30 40 50 eO0 7O 8O 90 100
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Gesamtpunktzahl:
ohne Allgemeinbefinden Unterschrift: . S




