Patienten-ID: Zo77- 70 - 77 - 77 A~

Liebe Patlentin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Persénliche Angaben

1. Geburtsdatum: S0 Z<. N7  Alter: 9

2. Geschlecht: [J ménnlich Scweiblich
3. Grofe: A6 o
4. Gewicht: 55,9 s.8mi: 9 0F
6. Beinigkeit: Clinks »rechts
7.Beckenumfang: Tt & cm

OrthesengréRe: &1 a2 as 04

8. Haben sie das Gef(ihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

™ oaw. haufig stiirzen?

Oija v/nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[J 1 Monat bis % Jahr

;2’1 bis 2 Jahre
[0 mehr als 5 Jahre

[ weniger als 1 Monat
[J % bis 1 Jahr
[J2 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kérperstellen lhre
Schmerzen auftreten
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11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heiflt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

dumpf [ driickend pochend
[ klopfend [ stechend Nziehend
heif 7§/brennend unertraglich

Bitte geben Sie nun die Stédrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
daftir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen,

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

13. Welche Schmerzstdrke ware fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertrdglich?

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

w

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment?

W

Therapie

15. Wie wurden |hre Schmerzen bereits behandelt?

& Krankengymnastik ®Massagen
%kupunktur Kilte-/Warmetherapie

)'(Einspritzung in das Schmerzgebiet

% Medikamente, ggf. welche Jbu.f)ncpo_;\ Coo
andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Oja nein

Wenn ja, geben Sie bitte Prdparat und Dosierung an.




Patienten-ID: 2077 - 70- 772 - 77 Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben?
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Patienten-ID: 2077- 70 - 72 - 77~ 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 Stadrke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die |hrer
Schmerzempfindung am néachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

¥

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

' t >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese?
4 [

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

~
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Patienten-ID: 2o T - 10 - 77 - PX

Liebe Patlentin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Persénliche Angaben

1.Geburtsdatum: _ 2%.70. 65 Alter: by
2, Geschlecht: [J mannlich K 'weiblich
3. GroRe: {Xs
4. Gewicht: 69,3 s.emi; 25 7
6. Beinigkeit: Clinks X rechts
7. Beckenumfang: o 2 cm

OrthesengréRe: 01 &2 O3 04

8. Haben sie das Gefihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

’.bzw. haufig stirzen?

Oija X nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[J 1 Monat bis % Jahr

[J 1 bis 2 Jahre
Xmehr als 5 Jahre

[Iwenigerals 1 Monat
[l % bis 1 Jahr
(]2 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kdrperstellen lhre
Schmerzen auftreten
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11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heilt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

[J dumpf driickend >50\:hend
[] klopfend PXetechend ziehend
[ heiR 2 brennend S¢ unertraglich

Bitte geben Sie nun die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wihrend
der letzten 2 Wochen ein?
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13. Welche Schmerzstdrke widre fir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertrdglich?

@ 1 2 § & & 56 3 B 9 18
Therapie

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?
X Krankengymnastik ZXMassagen
[J Akupunktur [ Kalte-/Warmetherapie
X Einspritzung in das Schmerzgebiet

% Medikamente, ggf. welche
[Jandere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
&ia [1 nein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.
—b/ence _ F- = 7
Berdena ///‘D/; Sty &0,




Patienten-ID: o 77- - 77 -7 ~ Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

[
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Patienten-ID: 2077 - 0 - 77 - 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 Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthe‘s} maximal gestrafft ist?

B

L

0 il 2 3 4 5 6 7 8 ) 10

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

V | .
e
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

.
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Patienten-iD: ol - -/ - 2P

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Persénliche Angaben

1. Geburtsdatumi lr 5 10. 62 Alter: 49

2. Geschlecht: &'mannlich [J weiblich

3. GroRe: =z d:‘O

4. Gewicht: & f 2 S.BMI:

6. Beinigkeit: COlinks &rechts

7. Beckenumfang: 93 cm
OrthesengroRe: 01 ®2 o3 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fihlen,
@™ bzw. hiufig stirzen?

Oja Nnein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
wenigerals 1 Monat

{1 % bis 1 sahr
[J 2 bis 5 Jahre

1 Monat bis % Jahr
[J 1 bis 2 ahre
Sxfnehr als 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kérperstellen lhre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heillt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

Bgumpf A driickend [J pochend
klopfend (] stechend X ziehend
hei [J brennend [J unertraglich

Bitte geben Sie nun die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

Oi'

13. Welche Schmerzstdrke widre fir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertriglich?
i

(o] 5 2, 3 4 5 6 7 8 9 i

'
Oir

Therapie
15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?

&Aassagen
X Kilte-/Wirmetherapie

& Krankengymnastik

X Akupunktur

&inspritzung in das Schmerzgebiet

ZMedikamente, gef. welche
andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

Xja {J nein

Wenn ja, geben Sie bitte Prdparat und Dosierung an.

X K ADoLoN < - LoV A/
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Patienten-1D: Coll =W -/ - 2/P Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die threr
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben?
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Patienten-ID: 2ol - # - # - 2/ 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 Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
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?

B
T g
[ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

4 .
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Patienten-ID: 2072 - 02 - 23 - 5P

liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf8 zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Personliche Angaben

1. Geburtsdatum: _/%#. 05 %0 atter: 77
2. Geschlecht: X'mannlich [J weiblich
3. GroRe: (75 Che
4. Gewicht: - s.Bmi; _2b
6. Beinigkeit: Clinks A rechts
7. Beckenumfang: 97 cm

OrthesengroRe: [11 X2 O3 04

8. Haben sie das Gefuhl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fihlen,
™ bzw. haufig stiirzen?

Oja %ein
Angaben zur Schmerzsymptomatik

9. Seit wann bestehen die Schmerzen?

11 Monat bis % Jahr
[]1 bis 2 Jahre
Nmehr als S sahre

| weniger ats 1 Monat
[]% bis 1 Jahr
[J 2 bis S Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Korperstellen thre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heillt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

ﬂ/dumpf [J driickend ] pochend
[ kiopfend [J stechend Xziehend
1 heiR [} brennend [J unertraglich

Bitte geben Sie nun die Stédrke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schétzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

A4

01)<34567391o

13. Welche Schmerzstdrke ware fir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertrdglich?

1w

0 K) 2 3 4 ] 6 7 8 9 10

A

¢ x 4 3 4 % ¢ # & 4§ @

Therapie

15. Wie wurden |hre Schmerzen bereits behandelt?

.
%Massagen

[J Kalte-/Wéarmetherapie

)G(rankengymnastik

(] Akupunktur

[J Einspritzung in das Schmerzgebiet
£\WMedikamente, ggf. welche D ac, l o :}'S-
[ andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Oja S(nein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.

J

o RO



Patienten-iD: 2o/l -0 - 035 -Z5/° Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben?
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Patienten-ID: 207 - Oz - & - 257 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 Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

N, [
7~ >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

v ~ >

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

>

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




Patienten-ID: ol - O3 - 12 - 2.5

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Késtchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Persdnliche Angaben

1. Geburtsdatum: ’Jqllo 94 Alter: QQ

2. Geschlecht: ménnlich Mcweiblich
3. GroRe: /[?—8
4. Gewicht: 5’7 3 5. BMI: &P P
6. Beinigkeit: Clinks Screchts
7. Beckenumfang: _ 7177 cm
OrthesengroRe: 1 02 X3 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihien,

™ bzw. haufig stiirzen?

Oja &nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[J1 Monat bis % Jahr

[J 1 bis 2 Jahre
[J mehrals 5 Jahre

[ weniger als 1 Monat
[1% bis 1 Jahr

§‘2 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Korperstellen lhre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heifit, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

[1 dumpf [1 druckend pochend
{1 klopfend Mstechend Riehend
heil (] brennend X unertraglich

Bitte geben Sie nun die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
daftir auf den Linien die Zahlen an, die ihrer Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schétzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend

der letzten 2 Wochen ein?
A il O

Ak

v

0 1 2

13. Welche Schmerzstirke wdre fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertriglich?

v

k)

© v

Therapie
15. Wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?

S<Massagen

Kilte-/Warmetherapie

Pj«rankengymnastik

Akupunktur
A{inspritzung in das Schmerzgebiet
XMedikamente, ggf. welche @'{j(/&

7 andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

3 1 nein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.

Diclag 2 = nio) Lode




Patienten-ID: 2ol2 - 05~ 72 - 2% Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stirksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bej leicht gestraffter Orthese beschreiben?

+
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Patienten-ID: 2072 ~ 0372 27 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 Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

vz >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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0 1 2 <} 4 5 6 7 8 9 10

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

1 V3 B
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Patienten-ID: Z&/2 - 06 - O - 37 A

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fur jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Persénliche Angaben

1. Geburtsdatum: (-:5.07 ‘70) Alter: \):‘3

2. Geschlecht: (1 mannlich Xweiblich

3. GroRe:

4. Gewicht: Sd 5. BMI:

6. Beinigkeit: Olinks O rechts

7. Beckenumfang: u_‘ Z cm
OrthesengréRe: X1 o2 3 4

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

/™ bzw. haufig stiirzen?

Jja )?{nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik

9. Seit wann bestehen die Schmerzen?

[] 1 Monat bis % Jahr
1 bis 2 Jahre

)(mehr als 5 Jahre

[T weniger als 1 Monat
[J % bis 1 Jahr
[} 2 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kérperstellen [hre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heiflt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

(] dumpf (1 druckend [] pochend
O klopfend X[stechend ~ziehend
[1heiR [J brennend [] unertraglich

Bitte geben Sie nun die Starke |hrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafur auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wdhrend
der letzten 2 Wochen ein?

° ¥

3 5 6 7 8 9 1

13. Welche Schmerzstdrke wdre fur Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertrdglich?

Y

Therapie
15. Wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?

&"Massagen
A Kalte-/Wirmetherapie

’ﬁKrankengymnastik

25 Akupunktur

8Einspritzung in das Schmerzgebiet

2 Medikamente, ggf. welche 6421
[ andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

Oja )&Gein

Wenn ja, geben Sie bitte Prdparat und Dosierung an.




Patienten-ID: o2 - 86 - 0¥ -377 Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

B
>

o 1 2 (® 4 s 6 7 8 9 10



Patienten-ID: 272 - O6 - O -S7°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 Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer

Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,

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

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

0 1 2 @ 4 5 6 7 8 9 10

0

0 1 2 3 (4) 5 6 7 8 g 1

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

[y

Ld

0 1 2 -] 4 S 6 L4 8 9 10

/’)‘f’/ﬁ



Patienten-1D: 2072 - O€ - 77 - 32

Liebe Patlentin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemaf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Persdnliche Angaben

1. Geburtsdatum: _ /7 O6. %S Alter: 4
2. Geschlecht: mannlich H'weiblich
3. GroRe: 1AL Con _
4. Gewicht: 07 L 5. BMI: 20 A
6. Beinigkeit: Klinks rechts
7. Beckenumfang: % cm

OrthesengréRe: (11 €2 03 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fihlen,

™ bzw. hiufig stirzen?

Oja Méin
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
1 Monat bis % Jahr

1 bis 2 Jahre
mehr als 5 Jahre

[l weniger als 1 Monat
] % bis 1 fahr
2/2 bis 5 Jahre

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

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heillt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

dumpf drizckend [l pochend
[J klopfend stechend {] ziehend

L{hef@ R’brennend

unertraglich

Bitte geben Sie nun die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
daflr auf den Linien die Zahlen an, die threr Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstelien.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wédhrend
der letzten 2 Wochen ein?

13. Welche Schmerzstdrke wadre fir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertraglich?

A 4

Therapie

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?

Cmassagen

Kalte-/Warmetherapie

Kﬁrankengymnastik

[J Akupunktur

B(Einspritzung in das Schmerzgebiet
[] Medikamente, ggf. welche

[J andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Oja @ein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.

Ly



Patienten-ID: 2072 - 06 - 77- 32P Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

[
L] »

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Patienten-ID: K72 - 06 - 77-3P 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 Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
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?

B
‘ -
0 1 2 2| 4 S 6 7 8 9 10

20. Haben Sie das Gefiihl, dass die Orthese selbst thnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese?
RV [y
Al i
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10




Patienten-ID: 2072 - 06 - 15 - 33F

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Késtchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Persénliche Angaben

g}.ﬁ]éé Alter: 6/(

1. Geburtsdatum:

2. Geschlecht: B-mannlich [J weiblich
3. GroRe: AT QJ/
4. Gewicht: o3k  sem: Y
6. Beinigkeit: links rechts
7. Beckenumfang;: 95 5 cm
OrthesengroRe: 1 X2 a3 04

8.Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fihlen,

™ bzw. hiufig stiirzen?

Oja 'nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[J 1 Monat bis % Jahr

] 1 bis 2 Jahre
[J mehr als 5 Jahre

[Jwenigerals 1 Monat
&% bis 1 Jahr
[J 2 bis 5 Jahre

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

S
S

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heiRt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

[ dumpf [J driickend [J pochend
[ klopfend [J stechend [J ziehend
el % brennend [ unertréglich

Bitte geben Sie nun die Starke Ilhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

13. Welche Schmerzstérke wdre fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertréglich?

v

v

Therapie
15, Wie wurden |lhre Schmerzen bereits behandelt?
![Krankengymnastik Massagen
Akupunktur Kalte-/Warmetherapie
(’y{Einspritzung in das Schmerzgebiet
ﬂMedikamente, gaf. welche

andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

D&ja [J nein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.

A 4

h~



Patienten-ID: Zo?l - 06 - AS -35F Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stiarksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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




Patienten-ID: <o - 06 - 15 - 33FP 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 Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stirksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kbnnen,
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

>
)
0 1 2 3 4 S / 7 8 9 10



Patienten-ID: 72 - OE - = -FRP

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie afle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdpf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fur jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Personliche Angaben

1. Geburtsdatum: z, K 42, S b Alter: ___é:d——_

2. Geschlecht: Mmannlich [] weiblich
3. GroRe: A6¥
4. Gewicht: 8% ke s.emi; 37,3
6. Beinigkeit: “llinks [ rechts
7.Beckenumfang: _ A0 2 cm

OrthesengroRe: 001 02 D(3 (14

8. Haben sie das Geflhl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

™ baw. haufig stirzen?

Oja Xmnein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[ 1 Monat bis % Jahr

31 bis 2 Jahre
[J mehr als 5 Jahre

[Jwenigerals 1 Monat
(1% bis 1 Jahr
(12 bis 5 Jahre

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

r \
* .‘;

=
- ( TS

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heiRt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

[} dumpf X drackend & pochend
B kiopfend (¥ stechend [ ziehend
[T heiR [ brennend [ unertréglich

Bitte geben Sie nun die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wahrend
der letzten 2 Wochen ein?

° ¥

b B 2 3 ¥ ¢ 4 2 & B i

13. Welche Schmerzstdrke wdre fur Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertrdglich?

© ¥

w

Therapie
15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?

[] Krankengymnastik
{1 Akupunktur

& Massagen
[] Kalte-/Warmetherapie
X Einspritzung in das Schmerzgebiet
Medikamente, ggf. welche
[ andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Oja Knein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.




Patienten-ID: Lo72 - (& - 7 S Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie daflir auf den Linien die Zahlen an, die |hrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

A 2
0 1 2 3 4 S5 & 7 & 9 10



Patienten-ID: Lot2 - 06 - A0~ 377° 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 Stédrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstelfen.

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

(" .
. Ll

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

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

h " B
g Ll

0 i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




Patienten-ID: £o72 - OF - 2% - 352 Fragebogen Teil 1

Liebe Patlentin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdp zu beantworten.

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Késtchen an!
Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.

Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Personliche Angaben 11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heilt, wie Sie die Schmerzen typischerweise

1. Geburtsdatum: <72 €. 7 Ater: S empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

2. Geschlecht: O ménnlich veiblich

3. GréRe: N6 ? Drdumpf )‘S'ﬂrﬁckend O pochend

4. Gewicht: é 7 5. BMI: O klopfend Y¢stechend Xziehend

6. Beinigkeit: ,Elinks O rechts O heiR O brennend O unertréglich

7. Beckenumfang: 90‘.,r cm

OrthesengréRe: O 1 =, v 03 D4
Bitte geben Sie nun die Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen, dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
@ bzw. héiufig stiirzen? am nachsten kommen.
Oja Dﬁsin 0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stadrksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10.

Angaben zur Schmerzsymptomatik
& ymp Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

9. Seit wann bestehen die Schmerzen? 12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wdhrend

der letzten 2 Wochen ein?

0O weniger als 1 Monat O 1 Monat bis % Jahr N
O 2bis S Jahre X(mehr als 5 Jahre

13. Welche Schmerzstdirke wadre fiir Sie bei erfolgreicher
10. Bitte zelchnen Sie ein, an welchen Kérperstellen lhre Behandlung ertrdglich?
Schmerzen auftreten

Al 4

0 1>< 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment?

A 14

01234s)<67891o

Therapie
15. Wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?

Mrankengymnastik O Massagen

0 Akupunktur aﬁlte-/WErmetherapie
_Xfinspritzung in das Schmerzgebiet

SMedikamente, ggf. welche

0 andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schme§reduktion ein?

Dja in

Wenn ja, geben Sie bitte Préparat und Dosierung an.




Patienten-ID: Zp/2 - OF - 2y _ 3:;/0 Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die |hrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

yr



Patienten-ID: 272 - O2-2% - 35 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 Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die |hrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
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

o 1 2 3 4 s Y 1 8 9 1

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

[
L

o X 2 3 4 s & 7 8 9 10




Patienten-ID: Zo/2- 07 - 30 - 36

Liebe Patlentin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf3 zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fur jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfugung.

Personliche Angaben

1. Geburtsdatum:

2. Geschlecht: & ménnlich [ weiblich
3. GréRe: TP Coer

4. Gewicht: %,3 gf 5. BMI:

6. Beinigkeit: Dlinks X'rechts

7. Beckenumfang: 5@2““ cm

OrthesengroRe: &1 02 03 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fihlen,

@™ bzw. haufig stiirzen?

Oja B{nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[1'1 Monat bis % Jahr

‘W1 bis 2 Jahre
[1mehrals 5 Jahre

[J weniger als 1 Monat
[J % bis 1 Jahr
[J 2 bis 5 Jahre

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

— T

-

e

(
%

B 3
o A

i\

= o

—

0?0140  Alter: 32

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heift, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

Ydumpf 6 drickend [J pochend
[J klopfend [) stechend [J ziehend
X heif [Jbrennend unertraglich

Bitte geben Sie nun die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die threr Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

N

T

o 1 2 (3 4 s & 7 8 9 10

13. Welche Schmerzstirke wdre fir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertriglich?

v Ld

0 nl 2 3 4 S 6 7/ 8 9 10

Therapie
15. Wie wurden ihre Schmerzen bereits behandelt?
Efl(rankengymnastik

[] Akupunktur
[J ginspritzung in das Schmerzgebiet

& Massagen
[] Kélte-/Warmetherapie

[J Medikamente, ggf. welche
[] andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Oja Z'nein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparatund Dosierungan.




Patienten-ID: Sa/2. - O# - 3o~ 38/, Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die |hrer
Schmerzempfindung am ndachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen konnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

v



wir fragen Sie nun noch einmal nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen;

Bitte geben Sie nun die Stdrke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

B
>

@ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

>
0

0@234567891

20. Haben Sie das Gefuhl, dass die Orthese seibst thnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese?

[y
>

@1 2 3 4 5 6 P 8 9 10




Patienten-ID: /2 - (S -2%- S?P

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdfs zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kédstchen an/!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Persdnliche Angaben

1. Geburtsdatum: MAlter: i

2. Geschlecht: Smadnnlich [T weiblich

3. GréRe: A7

4. Gewicht: : s.omi: 248
6. Beinigkeit: Clinks Xrechts
7.Beckenumfang: So cm

OrthesengréRe: 01 2 03 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

™ bzw. haufig stiirzen?

Oja fknein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
[J1 Monat bis % Jahr

[ 1 bis 2 Jahre
[J mehr als S Jahre

[J weniger als 1 Monat
<% bis 1 Jahr
(12 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Korperstellen lhre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heillt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

[1 dumpf [J driickend [ pochend
[J klopfend XCGtechend [ ziehend
I heiR brennend [J unertraglich

Bitte geben Sie nun die Stédrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

|4

13. Welche Schmerzstdrke wadre fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertréglich?

4

v

Therapie
15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?
XXrankengymnastik Massagen

[] Akupunktur
[AEinspritzung in das Schmerzgebiet

[ Kalte-/Warmetherapie

KE'Medikamente, ggf. welche
andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

‘&/ja [J nein

Wenn ja, geben Sie bitte Préparat und Dosierung an.
Y O en Ji f}f/m SO0~
R oD

b



Patienten-ID: Zo72 - OG -2 - S7° Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mmit welchem Zohlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben?

[
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Patienten-D: <072 ~LS - ey -37F 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 Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die threr
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist?
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19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Ortheser y Nec /%'_. 1 / e (/{’, - 69 ¥ 4 / ese
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20. Haben Sie das Gefiihl, dass die Orthese selbst thnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese?

B
>

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

d; , beimn 74(’//)&1 »/f:',j"{h X

L{ Z,/ Qlnn 0/'&-' J’("/:mc/ej/pl‘/ 2P /{Om meun

X



Patienten-ID;: <22 - 0 -7S - FFP

Llebe Patlentlin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdpf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Késtchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Personliche Angaben

1, Geburtsdatum: 6& 71.57 Alter: €0 Z

2. Geschlecht: O ménnlich &weiblich
3. GroRe: T3 Cim

4. Gewicht: (2 g 5.BMI:

6. Beinigkeit: Olinks &Erechts
7. Beckenumfang: _ D% cm

OrthesengroBe: O 1 02 X3 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

@ bzw. hiufig stiirzen?

Oja Knein
Angaben zur Schmerzsymptomatik

9. Seit wann bestehen die Schmerzen?

(0 weniger als 1 Monat 0 1 Monat bis % Jahr
0 % bis 1 Jahr 01 bis 2 Jahre
[ 2 bis 5 Jahre ﬁmehr als 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kérperstellen lhre
Schmerzen auftreten

S
—“—r—

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heilt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

O dumpf 0 driickend O pochend
O klopfend 0 stechend 0 ziehend
O heiR 0O brennend O unertréglich

Bitte geben Sie nun die Stédrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stérksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schétzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

v

13. Welche Schmerzstirke wiire fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertréiglich?

W

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Therapie
15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?
0O Krankengymnastik

0O Akupunktur
g{inspritzung in das Schmerzgebiet

0 Massagen
0O Kélte-/Wéarmetherapie

Medikamente, ggf. welche
0 andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Oja 0 nein

Wenn ja, geben Sie bitte Préparat und Dosierung an.




Patienten-ID: XL -B-75 - P Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stiarksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei lelcht gestraffter Orthese beschreiben?

|4



Patienten-ID: ZIXZ - 70 - 75 - PP 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 Starke |hrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

L] | .
g [

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen nach Abnahme der Orthese?
t 4
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

20. Haben Sie das Gefiihl, 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: Zo - B - &2 - S

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Persdnliche Angaben

1. Geburtsdatum: ZO-OY' —‘!’O Alter: Lf'(/

2. Geschlecht: 1 mannlich gweiblich
3. GroRe: i E TS
4. Gewicht: V S. BMI:

6. Beinigkeit: bQﬁnks rechts
7.Beckenumfang: cm
OrthesengroRe: 11 g 03 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fihlen,

* bzw. haufig stirzen?
Oja &ﬁin
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
{1 weniger als 1 Monat [J 1 Monat bis % Jahr

[ % bis 1 Jahr {11 bis 2 Jahre
(12 bis S Jahre q/mehr als 5 Jahre

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

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heiltt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

_&dumpf &drﬁckend [l pochend
[ klopfend [ stechend g(ziehend
I heiR 1 brennend [J unertragiich

Bitte geben Sie nun die Stdrke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10.

Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wihrend
der letzten 2 Wochen ein?

v

13. Welche Schmerzstirke wdre fur Sie bei erfolgreicher
Behandluyertrﬁgﬁch ?

© ¥

0 1&2 3 4 ) 6 7 8 9 1

14, Wie stark sind die Schmerzen im Moment?

A4

=X
0 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10

Therapie

15. Wie wurden Ihre Schmerzen bereits behandelt?

X Krankengymnastik [] Massagen
["Akupunktur @Ite-/wmmetherapie ]

{| Einspritzung in das Schmerzgebiet ( [\3_\ )
| Medikamente, gef. welche

Vapdere Behandlungen:

IS (A %,\, <

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

Uja %’nein

Wenn ja, geben Sie bitte Prdparat und Dosierung an.




Patienten-ID: 2072 - - &L - SR Fragebogen Teil 2

Wir fragen Sie nun nach den Schmerzen, die Sie haben, wenn Sie die Orthese tragen.
Bitte geben Sie die Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am ndachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

v
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Patienten-ID: Zp72 - 0 - 22 - N 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 Stédrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am néachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstelien kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

-

>

0 1 2"3 4 S 6 7 8 9 10

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

FaY >
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10

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

.
>
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Patienten-ID: 2572 - 77 - OS5 - %o /P

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Kdstchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Personliche Angaben

1. Geburtsdatum: fZ?Oj 8" Alter: 27

2. Geschlecht: Xmannlich weiblich

3. GroRe: A84

4. Gewicht: T 5. BMI:

6. Beinigkeit: links W rechts

7. Beckenumfang: b7:4 cm
OrthesengroRe: 0(1 a2 3 4

. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,
Jzw. haufig stirzen?
Oja i-_*..d_hein

Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
D(i Monat bis % fahr

1 bis 2 Jahre

mehr als 5 Jahre

weniger als 1 Monat
% bis 1 Jahr
2 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen K&rperstellen lhre
Schmerzen auftreten
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11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heit, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

*dumpf driickend pochend
klopfend stechend tZziehend
heiR brennend ¥ unertraglich

joatba

Bitte geben Sie nun die Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen, haben den Zahlenwert
10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen
darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wdéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

© v

012@4567891

13. Weiche Schmerzstdrke wdre fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertrdglich?

A4

oCiwﬁz 3 &4 § ®© T % 3

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment?

r

8] @13 a s 6 7 8 9 10

Therapie
15. Wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?

M Massagen
CA(éIte-/Wérmetherapie

~3 Jermey

Dﬂ(rankengymnastik
Akupunktur
(}Z-Einspritzung in das Schmerzgebiet
OL.Medikamente, gef. welche Dic/a/t;»\qc £ 0,( X A //u[J O
andere Behandiungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

Oja ‘ ein

Wenn ja, geben Sie bitte Praparat und Dosierung an.




Patienten-ID: Co72 -39 - OS5 - ¥7° Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stdarksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei lelcht gestraffter Orthese beschreiben?

.
L
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Patienten-ID: o2 - 77- OS - %R 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 Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kdnnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese max’;nal gestrafft ist?

.
L

0@2345678910

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

.
>

0 Al @ 3 4 S 6 7 8 ] 10

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

B
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Patienten-1D: 572 - 77 - 72 ~ 47/

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdfl zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiur jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Késtchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Persdnliche Angaben

1. Geburtsdatum: _ 3¢ e #7  Alter: s
2. Geschlecht: [ mannlich X2 weiblich
3. GroRe: A6y Cne
4. Gewicht: 3 fg S. BMI:
6. Beinigkeit: Oiinks Xrechts
7. Beckenumfang: “bY cm
OrthesengréRe: [11 02 X3 04

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen flhlen,

* bzw. hdufig stirzen?

Oja %nein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
1 Monat bis % Jahr

2{1 bis 2 lahre

mehr als 5 Jahre

weniger als 1 Monat
% bis 1 Jahr
2 bis 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kérperstellen thre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitat genauer zu
beschreiben, das heillt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

dumpf érﬂckend pochend
klopfend stechend ziehend
K heiR &brennend unertriglich

Bitte geben Sie nun die Stérke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
daflr auf den Linien die Zahlen an, die lhrer Schmerzempfindung
am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen konnen, haben den Zahlenwert
10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen
darstellen.

12. Wie schdétzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wéhrend
der letzten 2 Wochen ein?

v

13. Welche Schmerzstdrke wdre fiir Sie bei erfolgreicher
Behandlung ertréglich?

© v

Therapie

15. Wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?
.’(Krankengymnastik 1{Massagen
Akupunktur Kélte-/Warmetherapie
%Einspritzung in das Schmerzgebiet

KMedikamente, gef. welche

andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?

ja nein

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




Patienten-ID: 2072 - #7- 72 - Y7 Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Stérke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

i >
>
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Patienten-1D: 72 - - 72 - “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 Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafir auf den Linien die Zahlen an, die threr
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen konnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

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

.
B

0 1 2 3 4 5 X 7 8 9 10

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

o
Ll

0 1 2 3 4 5 6 X 8 9 10

20. Haben Sie das Gefiihl, dass die Orthese selbst thnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese?  n=n
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22~ 7205~ Y&

Patienten-ID:

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir bitten Sie alle nachfolgenden Fragen wahrheitsgemdf3 zu beantworten.

Fragebogen Teil 1

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage, sofern nicht anders angegeben, ein Késtchen an!

Bearbeiten Sie zuerst die linke, dann die rechte Spalte.
Bei Fragen stehen wir jederzeit zur Verfiigung.

Persénliche Angaben

1. Geburtsdatum: //(a 05 5 Alter: SY%

2. Geschlecht: ménnlich X weiblich

3. GroRe: A cur

4. Gewicht: ;1L /('j’ S. BMI:

6. Beinigkeit: links X rechts

7. Beckenumfang: Tet cm
OrthesengroRe: (1 2 3 4

8. Haben sie das Gefiihl, dass Sie sich unsicher beim Gehen fiihlen,

™ 52w. hiufig stiirzen?

Oja T')6ein
Angaben zur Schmerzsymptomatik
9. Seit wann bestehen die Schmerzen?
weniger als 1 Monat 1 Monat bis % Jahr
% bis 1 Jahr 1 bis 2 jahre

2 bis 5 Jahre ¥ mehr als 5 Jahre

10. Bitte zeichnen Sie ein, an welchen Kdrperstellen lhre
Schmerzen auftreten

11. Bitte versuchen Sie die Schmerzqualitdt genauer zu
beschreiben, das heilt, wie Sie die Schmerzen typischerweise
empfinden. Mehrfachnennung ist méglich.

dumpf driickend pochend
klopfend stechend >tziehend
heif brennend unertraglich

Bitte geben Sie nun die Stdrke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie
dafir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer Schmerzempfindung
am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten
Schmerzen, die Sie sich vorstellen kbnnen, haben den Zahlenwert
10. Alle dazwischen liegenden Zahlen solien Abstufungen
darstellen.

12. Wie schdtzen Sie die durchschnittlichen Schmerzen wdhrend

der letzten 2 Wochen ein?

P

A
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v

13. Welche Schmerzstdrke wadre fiir Sie bei erfolgreicher

Behandlung ertriglich?
i

0 1k 2 3 4 5 6 7 8 9 i

© v

14. Wie stark sind die Schmerzen im Moment?
v/

v

A
0 ey 2 3 4 S 6 7 8 9 10
Therapie
15. Wie wurden lhre Schmerzen bereits behandelt?

i Krankengymnastik Massagen
Akupunktur Vkélte-/Wérmetherapie
Einspritzung in das Schmerzgebiet bk

Y Medikamente, ggf. welche Gcnl QA W ’Fy

andere Behandlungen:

16. Nehmen Sie aktuell Medikamente zur Schmerzreduktion ein?
Via nein

Wenn ja, geben Sie bitte Préparat und Dosierung an.
(tenttinyg P N S 4w
:an_/f(/{\_ THs Q-u-A!




Patienten-ID: 2072- 72-C35~ @2r° Fragebogen Teil 2

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

Bitte geben Sie die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die Ihrer
Schmerzempfindung am nachsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die starksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

17. Mit welchem Zahlenwert wiirden Sie die Schmerzen bei leicht gestraffter Orthese beschreiben?
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Patienten-ID: (2 - 72 - Q3 -~ Y2 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 Starke lhrer Schmerzen an. Kreuzen Sie dafiir auf den Linien die Zahlen an, die lhrer
Schmerzempfindung am ndchsten kommen.

0 bedeutet, dass Sie keinerlei Schmerzen haben. Die stirksten Schmerzen, die Sie sich vorstellen kénnen,
haben den Zahlenwert 10. Alle dazwischen liegenden Zahlen sollen Abstufungen darstellen.

18. Wie stark empfinden Sie die Schmerzen, wenn die Orthese maximal gestrafft ist?
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20. Haben Sie das Gefiihl, dass die Ortheseselbst thnen Schmerzen verursacht? Wenn ja, wie stark sind diese?
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