
Patienten-ID: Zor/1- -'10 ·· 11- - ?'r p Fragebogen Teill 

Liebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: ::So ;1 .( - � '7 

2. Geschlecht: 

3. Größe: 

0 männlich 

d6o 

Alter: ..39 
'&Weiblich 

4. Gewicht: 

6. Beinigkeit: 

_ _::�::::.--=o:,.....,· �fl __ 5. BMI: /.!:_; rff' 
Olinks Wechts 

7. Beckenumfang: fr/i 
Orthesengröße: �1 0 2  

cm 

03 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja �ein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 Y, bis 1 Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis y, Jahr 

·.;:;;n bis 2 Jahre 

0 mehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

/�\ 
'(, ( 

,.._..) ".."--, 
n , \. J 

l}- \J 

(\ \ 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

0 dumpf 

0 klopfend 

0 heiß 

0 drückend 

0 stechend 

�brennend 

0 pochend 

Ai{ziehend 

0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

9 

9 

9 

f)rKrankengymnastik 

&Äkupunktur 

-g'Massagen 

Q1<älte-/Wärmetherapie 

�Einspritzung in das Schmerzgebiet 

!B'Medikamente, ggf. welche Jb-u-pf'-C(lr-._ 4 o o 

0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja ;&nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-ID: 2o h - -10- '17- - -tr ;J Fragebogen Teil 2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2.!J 11- -10- 11 -lrP Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

4 } 
18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefüht dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2o-f1- 10 - 11, ff,P Fragebogen Teill 

Liebe Patlentln, /Ieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: L4-.1o. (,;§ 

2. Geschlecht: 

3. Größe: 

0 männlich 

10lf 

Alter: 

la'weiblich 

4. Gewicht: _....!1{43�,.3=---- 5. BMI: 2.F ir 
6. Beinigkeit: 

7. Beckenumfang: 

Olinks �rechts 

805 cm 

Orthesengröße: 0 1 03 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 Y. bis 1 Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Y. Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 

�mehr als 5 Jahre 

�nein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

Odumpf 

0 klopfend 

0 heiß 

0 drückend 

ektechend 

obrennend 

[�ochend 

0 ziehend 

�unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 .)( 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 .P\ 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

9 

0 1 2 3 4 5 6 7 ,:B\ 9  

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

�Krankengymnastik 

0 Akupunktur 

� Einspritzung in das Schmerzgebiet 

�Medikamente, ggf. welche 

0 andere Behandlungen: 

�Massagen 

0 Kälte-/Wärmetherapie 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

IWja 0 nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 

i-=t::dc77c._. ·'1- 0- 1 



Patienten-ID: Zo#- ?o- 7r - /tr>? Fragebogen Teil2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2o11- ?0 - -7? - -7�� Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuze'n Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

�A...U "'-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: Zoll-/!- II - 21 P 

Uebe Patfentfn, lfeber Patient, 

Fragebogen Teill 

Wir bitten Sie olle nochfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatumc2f:1� 62 Alter: 
0 weiblich 

---=-�--- 5. BMI: 
.eyrechts 

cm 
03 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 
bzw. häufig stürzen? 

Oja �ein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 
0 Y. bis 1 Jahr 
0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Y. Jahr 
0 1 bis 2 Jahre 

,J:ii::(ilehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 
Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 
beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 
empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

�umpf 
0 klopfend 
0 heiß 

. eg_ drückend 
0 stechend 
0 brennend 

0 pochend 
�ziehend 
0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 
dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 
am nächsten kommen. 
0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 
Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 
10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der fetzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

9 

9 

9 

�Krankengymnastik 
ll::Akupunktur 

e(Massagen 
�älte-/Wärmetherapie 

�inspritzung in das Schmerzgebiet 
� edikamente, ggf. welche 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 
.�ia Onein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 

.!f tfrtl HDo L o (V 

* �be>t!Jcri, 
s." t or./6( IS _ .J;tt 

'1K �tß-t, 
" 



Patienten-ID: Zoll -/t -II- 2.../ P 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 4;//- II - II - Zl P Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: Z..O 1'2 - 02. - IJ3 - 26--r:' Fragebogen Teill 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: llf. o.5. '1-o Alter: +7 

2. Geschlecht: fii!'männlich 0 weiblich 

3. Größe: !1"5 0"'-

4. Gewicht: K� S.BMI: Zi> 
6. Beinigkeit: Olinks � rechts 

7. Beckenumfang: 81- cm 

Orthesengröße: 01 �2 03 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 �bis 1 Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis� Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 

!tmehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

(\ 
'I 

,, / 

rrl'l 
I 

I 

X 

I � 

·ll 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung Ist möglich. 

){dumpf 

0 klopfend 

0 heiß 

0 drückend 

0 stechend 

0 brennend 

0 pochend 

�ziehend 

0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 x. 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 ( 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 3 4 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

�assagen 

9 

9 

9 

�rankengymnastik 

0 Akupunktur 0 Kälte-/Wärmetherapie 

0 Einspritzung in das Schmerzgebiet 

�edikamente, ggf. welche 'D i c.,... l o U 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja '>(nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 

lk-



Patienten-ID: l.otL. - OL. -0.5 -4:;-p 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



a) -p 
Patienten-10: 2D 7L - OL -

- 2-!:7 
Fragebogen Teil3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
/. 



Patienten-ID: eo/2 - 03 - IL - 2T'? 

Liebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie olle nochfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Fragebogen Teill 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: J4 .)Q 111 Alter: t{Q 
2. Geschlecht: 0 männlich �eiblich 

/ll-g 3. Größe: 

4. Gewicht: 31 .s 5. BMI: &P . .P 

6. Beinigkeit: Olinks �echts 

7. Beckenumfang: 117 cm 

Orthesengröße: 01 02 �3 0 4  

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja )(nein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 Y, bis 1 Jahr 

� bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Y, Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 

0 mehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

\ 
;. • •  J 

( 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

Odumpf 

0 klopfend 

0 heiß 

0 drückend 

�stechend 

0 brennend 

0 pochend 

,lrziehend 

1( unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

xx=x 
0 1 2  3 4 5 6  7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

>( 0 1 2 3 4 5 6 7 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 7 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

p{K'rankengymnastik �assagen 

8 

8 

9 

9 

9 

0 Akupunktur 0 Kälte-/Wärmetherapie 

ßEinspritzung in das Schmerzgebiet 

�edikamente, ggf. welche fJ)\ciot-
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

)::ra 0 nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 

Orclac. 



Patienten-ID: Fragebogen Teil 2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-! D: Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2ol2 - OtP - OY.- -Sl ;0 

Liebe Patlentin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Fragebogen Teill 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: 

2. Geschlecht: 0 männlich 

/1..53 

Alter: 

i(Weiblich 

3. Größe: 

4. Gewicht: _\b-"---'0'----- 5. BMI: 

6. Beinigkeit: Olinks 0 rechts 

7. Beckenumfang: ft cm 

Orthesengröße:)�"i 0 2 0 3 0 4 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja )(nein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 
0 Y. bis 1 Jahr 
U 2 bis 5 Jahr'" 

0 1 Monat bis y, Jahr 
LJ 1 bis 2 Jahre 

)!(mehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist m6glich. 

0 dumpf 
0 klopfend 
0 heiß 

0 drückend 
�techend 
0 brennend 

0 pochend 
�iehend 
0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 
Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 Q 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 Q 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 2 3 Q 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

9 

9 

9 

�Krankengymnastik 
;.s.Akupunktur 

rtrMassagen 
�älte-/Wärmetherapie 

�Einspritzung in das Schmerzgebiet 
XMedikamente, ggf. welche /6/tKRn 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja �ein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-! D: 
2.o!Z - 06 - 0'1- - 3f P 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 Q) 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: ML - 06 - D!f -3-tP Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 GJ 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 8 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? /'eil/ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: Zo1L - 00 - -t-1- 32P Fragebogen Teill 

Uebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: �/1 �- M Alter: 

2. Geschlecht: 0 männlich ä"weiblich 

3. Größe: 

4. Gewicht: 

-'1 N C?,..,_. 

(,_/{ L 5. BMI: 

6. Beinigkeit: �inks 0 rechts 

7. Beckenumfang: iC) cm 

Orthesengröße: 0 1 03 

to.3 

04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 y, bis 1 Jahr 

� bis 5Jahre 

0 1 Monat bis Y. Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 

0 mehr als 5 Jahre 

�ein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung Ist möglich. 

Odumpf 

0 klopfend 

(\(heiß 

0 drückend 

0 stechend 
"i'(brennend 

D pochend 

D ziehend 

0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

�assagen 

9 

9 

9 

�ankengymnastik 

0 Akupunktur 0 Kälte·/Wärmetherapie 

3{Einspritzung in das Schmerzgebiet 

0 Medikamente, ggf. welche 

0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja (nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-ID: 4:dL - 06 - ft- dZP Fragebogen Teil2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2ül2... - DG - -17- &P Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2.trfL- OG, - 15 � 33f Fragebogen Teill 

Liebe Patlentin, lfeber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: (}].0].6/o Alter: 

2. Geschlecht: �männlich 

/J, JY 
0 weiblich 

3. Größe: 

4. Gewicht: 

6. Beinigkeit: 

7. Beckenumfang: 

---=-.{":.=5-+=-,. .3:.....;f3�- 5. BMI: 

Olinks �rechts 

$5 cm 

Orthesengröße: 0 1 0 3  04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 
� bis1Jahr 
0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Y, Jahr 
0 1 bis 2 Jahre 
0 mehr als 5 Jahre 

lli(nein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

/-... 

( ..... 
'\ 
{ )) 

;:_ J 
._ , 

• 

r 

.; 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

0 dumpf 
0 klopfend 
�eiß 

0 drückend 
0 stechend 
ll)Orennend 

0 pochend 
0 ziehend 
0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 1;(., 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 
K 3 

4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 2 3 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

0 Massagen 

9 

9 

9 

&:{Krankengymnastik 
0 Akupunktur D Kälte-/Wärmetherapie 
�Einspritzung in das Schmerzgebiet 
'€7-Medikamente, ggf. welche 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

0 nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-10: 2.CJf2..- OG - AS -3.5P Fragebogen Teil 2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2.o'1c!... - 06 - --IS- 33P Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 y 7 8 9 10 



Patienten-10: 2:rf2. - !){; - -1r' .dfl-;0 Fragebogen Teill 

Liebe Patlentin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an/ 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: ?, �. /1'2_' � (p Alter: 5"0 
2. Geschlecht: li(männlich Dweiblich 

3. Größe: /1 b I t---. 

4. Gewicht: �� !A� 5. BMI: .3'1, ..3 
6. Beinigkeit: �inks D rechts 

7. Beckenumfang: 40 2.. cm 

Orthesengröße: 01 02 �3 [14 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 Y, bis 1 Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

D 1 Monat bis Y, Jahr 

�bis 2Jahre 

0 mehr als 5 Jahre 

R-n ein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

D dumpf 

0 klopfend 

0 heiß 

�drückend 

�stechend 

0 brennend 

�pochend 

D ziehend 

D unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 5 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

�)(Massagen 

9 

9 

9 

D Krankengymnastik 

D Akupunktur D Kälte-/Wärmetherapie 

IR Einspritzung in das Schmerzgebiet 

D Medikamente, ggf. welche 

0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja ,Mnein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-! D: 2tri 2.. - a:; - -1'..?- .sy;c> Fragebogen Teil 2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: Lv!2 - OfD r 4'rf>- .3W 
Fragebogen Teil3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: 4r/2..- Df-- 2..'-f - 65P Fragebogen Teill 

Uebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an I 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bel Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: 

2. Geschlecht: 0 männlich 

Alter: 

�eiblich 

3. Größe: A61-
4. Gewicht: ----�6-=:;;......-1..:....__ ___ 5. BMI: 

6. Beinigkeit: �inks 0 rechts 

7. Beckenumfang: 90 ,J 
·� Orthesengröße: 0 1 

cm 

0 3 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

� bzw. häufig stürzen? 

Oja �in 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

D weniger als 1 Monat 
0 �bis 1Jahr 
0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis �Jahr 
0 1 bis 2 Jahre 

)((mehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung Ist m6glfch. 

�umpf 
0 klopfend 
0 heiß 

�rückend 
R'5techend 
0 brennend 

0 pochend 
Atziehend 
0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein 7 

0 1 2 3 4 5 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich 7 

0 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

9 

9 

9 

.k'Krankengymnastik 
0 Akupunktur 

0 Massagen 
�lte-/Wärmetherapie 

�inspritzung in das Schmerzgebiet 
).(:_Medikamente, ggf. welche 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schme��eduktion ein? 

0� �� 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-ID: 2b/L. - f)f - L y. _§ jO 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlen wert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 )( 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: Ztr/2- 01-- Lcf - 3::::J- .,0 Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 ( 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 ·y 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 )( 2  3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2:;12.- D1- .3o - ..36P 

Liebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Fragebogen Teill 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: or.ot-.� Alter: .3L 

2. Geschlecht: �männlich 0 weiblich 

3. Größe: 1N� 
4. Gewicht: frfR,-9 � 5. BMI: 

6. Beinigkeit: Olinks k'rechts 

7. Beckenumfang: J5 cm 

Orthesengröße: �1 02 03 0 4  

8 .  Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 Y, bis 1 Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Y, Jahr 
·� bis 2 Jahre 
0 mehr als 5 Jahre 

�ein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

�umpf 
0 klopfend 
�heiß 

B drückend 
0 stechend 
0 brennend 

0 pochend 
0 ziehend 
0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 
Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 (b 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 � 3 4 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden ihre Schmerzen bereits behandelt? 

81' Massagen 

9 

9 

9 

�Krankengymnastik 

0 Akupunktur 0 Kälte-/Wärmetherapie 
0 Einspritzung in das Schmerzgebiet 
0 Medikamente, ggf. welche 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja lifnein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-ID: 2-e!L - 0 f- - Jo- ..31>� 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2ul2- - Or ·.SO- .3CP Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen: 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: ZlJ/2 - es - 2_Y-- ßfJ Fragebogen Teill 

Liebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie olle nochfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: &. fl.. &-' Alter: 

2. Geschlecht: �ännlich Oweiblich 

3. Größe: d "l J 
4. Gewicht: __ Z.t:....,.,;J+,.�..t...:..j:r-- 5. BMI: 

6. Beinigkeit: Olinks )(rechts 

7. Beckenumfang: _ ___:9o::....:::..__ cm 

Orthesengröße: 0 1 0 3  04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

� bis1Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Yz Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 

0 mehr als 5 Jahre 

r;iCnein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung Ist möglich. 

0 dumpf 

0 klopfend 

Oheiß 

0 drückend 

RStechend 

§<brennend 

0 pochend 

0 ziehend 

0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 .K 1 8 
13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 .� 3 4 5 6 7 8 
14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 5 ;<' 7 8 
Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

0 Massagen 

9 

9 

9 

�rankengymnastik 

0 Akupunktur 0 Kälte-/Wärmetherapie 

�Einspritzung in das Schmerzgebiet 

iX'Medikamente, ggf. welche 

0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

'&f)a 0 nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 

Jlo1 o. 1'-1 �� JY tj!rJ·z .>oo ..... j 



()LA� fuj 

rl � 

1:/bevt cJ 

Patienten-ID: ZolL - DS- L!l- 3=tP 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 A< 5 6 7 8 9 10 

>< 



Patienten-10: Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Drthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 4 5 6 7 8 
>< 

9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 3 4 5 6 
X 

7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

0�, be,� 
.,..... 

Jkj.!� /A�jJ!h X: 

Je 1 Oeitl I'\ o/ d_ JJt ;,.,e ft .!'p� /� tJh lo'"''""'eh 
>( 



Patienten-10: 2ol2- -?'o- --1�- d:PP Fragebogen Teill 

Uebe Patlentln, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an I 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: (k.11.S"1 Alter: ft:;J 
0 

2. Geschlecht: 0 männlich li""weiblich 

3. Größe: "1� � 

4. Gewicht: �� fJ S.BMI: 
j 

6. Beinigkeit: Olinks Krechts 

7. Beckenumfang: -1o<r cm 

Orthesengröße: 01 02 !ä'3 0 4  

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

�bzw. häufig stürzen? 

Oja l{nein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 

0 �bis 1Jahr 

0 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis �Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 

.,mehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung Ist m6gllch. 

0 dumpf 

0 klopfend 

Oheiß 

0 drückend 

0 stechend 

0 brennend 

0 pochend 

0 ziehend 

0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

0 Massagen 

9 

9 

9 

0 Krankengymnastik 

0 Akupunktur 0 Kälte-/Wärmetherapie 

� Jinspritzung in das Schmerzgebiet 

�Medikamente, ggf. welche 

0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja 0 nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-10: 20-�- 10- 7:;- df>P 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: 21F/L.. - '10- 1� - s�/) Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: Ztr/2 - 1o - c2- J9P Fragebogen Teill 

Liebe Patfentin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachja/genden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: lo · 01 · 1-o Alter: 

2. Geschlecht: D m)t.31ich 

3.Größe: �[ 
�weiblich 

4. Gewicht: ' Y 
6. Beinigkeit: �nks 

7. Beckenumfang: 9f 
Orthesengröße: 0 1 

cm 

S. BMI: 

D rechts 

03 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

D weniger als 1 Monat 
D Y, bis 1 Jahr 
D 2 bis 5 Jahre 

D 1 Monat bis Y, Jahr 
0 1 bis 2 Jahre 
�ehr als 5 Jahre 

�in 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

I I \)' 
'-' � 

Ll( 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

�dumpf 
0 klopfend 
D heiß 

�rückend 
0 stechend 
0 brennend 

D pochend 
�iehend 

D unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. 

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen 7 
k � 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 w 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandluii:rträglich? 

0 1 2  3 4 5 6  7 8 9 

14. Wie stark sind die Schmerzen Im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

�ankengymnastik 0 Massagen 
�Akupunktur • �lte-/Wärmetherapie 

nspritzung in das Schmerzgebiet L 1-S\ ) 
edikamente, ggf. welche I� 
tBehandlungen: C �o 'VLL,G--Fz 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja �ein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-ID: cufc!_- lo · 6:!- $9;0 Fragebogen Teil 2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: Zv/2. - 7o · 2.L - -3!3fJ Fragebogen Teil3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfind Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen noch Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 yt 



Patienten-ID: 6:rl2 - '1'1 � D!:>- - YofJ Fragebogen Teill 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an I 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: /fJ.of u- Alter: .?-7 
2. Geschlecht: Oi(männlich Oweiblich 

3. Größe: /!H 
4. Gewicht: _1'----1 ___ 5. BMI: 

6. Beinigkeit: 

7. Beckenumfang: 

Olinks 

?6' 
� rechts 

cm 

Orthesengröße: 1(1 02 03 04 

. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

JZW. häufig stürzen? 

Oja �ein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

weniger als 1 Monat 
0 Y. bis 1 Jahr 
0 2 bis 5 Jahre 

!>6 Monat bis Y. Jahr 

0 1 bis 2 Jahre 
0 mehr als 5 Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

l�oumpf 
0 klopfend 
Oheiß 

0 drückend 
0 stechend 
0 brennend 

0 pochend 
fitziehend 
fX'unerträglich 
;:.,...rf-, '-t ( 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen 

darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 2 @ 4 5 6 7 8 
13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 0 2 3 4 5 6 7 8 
14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 0 3 4 5 6 7 8 
Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

9 

9 

9 

�rankengymnastik 0 Massagen 
0 Akupunktur O'Kälte-/Wärmetherapie 

dii;inspritzung in das Schmerzgebiet -J J<Vt� � 

Q1Medikamente, ggf. welche /) 1 �I. J�c -r /)< X:<t /W'( /l.<tJ tJ-.. 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

Oja �ein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. 



Patienten-10: Ze�/2 - (J(j - (fl.- - (f.{)f' 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Fragebogen Teil 2 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 � 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: ZC512 - n- OS -ifo,t:J Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese max!;;,a/ gestrafft ist? 

0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 (!) 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

'j )e/ l/l..p I< /v(�f ;:-.,) fo�Jv,M; 



Patienten-10: 2W2.. - ---77- ?'2. - �/} Fragebogen Teill 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: So e.?. l·lf" Alter: &? 

2. Geschlecht: 0 männlich ...\']weiblich 

3. Größe: /ffO '(- CIM-

4. Gewicht: t?� 1� 5. BMI: 

6. Beinigkeit: Olinks �rechts 

7. Beckenumfang: ---ht cm 

Orthesengröße: 01 02 �3 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

bzw. häufig stürzen? 

Oja �nein 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 
0 Y, bis 1 Jahr 
0 2 bis S Jahre 

0 1 Monat bis Y, Jahr 
� 1 bis 2 Jahre 
0 mehr als S Jahre 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

0 dumpf G�rückend 0 pochend 
0 klopfend 0 stechend 0 ziehend 
!&heiß [((brennend 0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen 

darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wochen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 
Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 s 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 2 3 4 s 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

�Massagen 

9 

9 

9 

'Krankengymnastik 
0 Akupunktur 0 Kälte-/Wärmetherapie 
--!..Einspritzung in das Schmerzgebiet 
\(Medikamente, ggf. welche 
0 andere Behandlungen: 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

-.Aja 0 nein 

Wenn ja, geben Sie bitte Präparat und Dosierung an. ? 



Patienten-! 0: Fragebogen Teil2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: 2trl2. - 42. -72 - 0'1;0 Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 4 5 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 6 X 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? f'e• f) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-ID: Fragebogen Teill 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemäß zu beantworten. 

Bitte kreuzen Sie für jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kästchen an! 

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte. 

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfügung. 

Persönliche Angaben 

1. Geburtsdatum: Ato.o5:$P Alter: 5lf 
2. Geschlecht: 0 männlich "l(weiblich 

--1bfc� 3. Größe: 

4. Gewicht: r7 .P /1.. 5. BMI: 
'-/ X rechts 6. Beinigkeit: Olinks 

7. Beckenumfang: -1ff1 cm 

Orthesengröße: 01 02 .tn 04 

8. Haben sie das Gefühl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fühlen, 

zw. häufig stürzen? 

Oja 

Angaben zur Schmerzsymptomatik 

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 

0 weniger als 1 Monat 
0 Y, bis 1 Jahr 
D 2 bis 5 Jahre 

0 1 Monat bis Y, Jahr 
0 1 bis 2 Jahre 
W mehr als 5 Jahre 

�ein 

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Körperstellen Ihre 

Schmerzen auftreten 

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualität genauer zu 

beschreiben, das heißt, wie Sie die Schmerzen typischerweise 

empfinden. Mehrfachnennung ist möglich. 

0 dumpf 
0 klopfend 
D heiß 

0 drückend 
0 stechend 
0 brennend 

U pochend 
.)iziehend 

0 unerträglich 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie 

dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung 

am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten 

Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, haben den Zahlenwert 

10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen 

darstellen. 

12. Wie schätzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen während 

der letzten 2 Wachen ein? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

13. Welche Schmerzstärke wäre für Sie bei erfolgreicher 

Behandlung erträglich? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Therapie 

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt? 

0 Massagen 

9 

9 

9 

fi(Krankengymnastik 
0 Akupunktur yKälte·/"!!!:etherapie 
D Einspritzung in das Schmerzgebiet 
V Medikamente, ggf. welche (J t t) <...1 h iA!J r'�� . 
0 andere Behandlungen: f" l 

10 

10 

10 

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein? 

V� On� 



Patienten-! D: Fragebogen Teil2 

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

17. Mit welchem Zahlenwert würden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 



Patienten-10: -:..�c;--12 - 12. - OS - l.fd Fragebogen Teil 3 

Wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen. 

Bitte geben Sie nun die Stärke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafür auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer 

Schmerzempfindung am nächsten kommen. 

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stärksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen können, 

haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen. 

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist? 

0 1 2 3 5 6 7 8 9 10 

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese? 

0 1 2 3 4 5 7 8 9 10 

20. Haben Sie das Gefühl, dass die Orthese selbst Ihnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 


	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

