iDocLive - Andere Schmerzen

Andere Schmerzen

In dieser Umfrage sind 43 Fragen enthalten.

Kopfschmerzbefragung - Andere Schmerzen

Informationen zu weiteren Schmerzen und Erkrankungen

Leiden Sie zusatzlich auch noch unter anderen Kopfschmerzen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja
O Nein

Unter welchen anderen Kopfschmerzen leiden Sie zZusatzlich noch? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[]

Spannungs-

kopfschmerzen

[]

Cluster-

kopfschmerzen

[]

anderen

Kopfschmerzen

An wie vielen Tagen hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen
Spannungskopfschmerzen? *

Bitte geben Sie Ihre Antwort(en) hier ein:

0 Tagen 28 Tagen
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An wie vielen Tagen hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen Cluster-Kopfschmerzen? *

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hier ein:

0Tagen 28 Tagen

Unter welchen anderen Kopfschmerzen leiden Sie zusatzlic

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

An wie vielen Tagen hatten Sie in d enen 4 Wochen e Kopfschmerzen? *

Bitte geben Sie lhre Antwort(en) hie

28 Tagen

2/14



iDocLive - Andere Schmerzen

Unter welchen anderen Schmerzen leiden Sie noch? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kreuz-/Rickenschmerzen
|:| Schulter-/Nackenschmerzen
[ ] Gelenkschmerzen

|:| Nervenschmerzen

[ ] Tumor-bedingte Schmerzen

|:| anderen Schmerzen

Unter welchen anderen, hier nicht aufgefiihrten Schmer iden Si

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

A

Leiden Sie neben lhren Kopfsch en noch n Krankheiten oder
Krankheitsfolgen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgen aus:

O Ja
O Nein
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Unter welchen weiteren Krankheiten, oder Krankheitsfolgen leiden Sie neben |hren
Kopfschmerzen noch? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| bdsartiger Erkrankung / Tumorleiden / Krebs

|:| Erkrankung des Nervensystems, Gehrins oder Riickenmarks
|:| Erkrankung von Herz oder Kreislauf

|:| Erkrankung von Lunge und Atemwegen

|:| Magen-, Darmerkrakung

|:| Erkrankung von Leber, Galle oder Bauchspeicheldriise

|:| Erkankung von Niere, Harnwegen oder Geschlechtsorganen
|:| Stoffwechselerkrankung

|:| Hauterkrankung

|:| Erkrankung des Muskel-Skelett-Systems / des Bindegewebes
|:| Immunschwache (z.B. HIV / AIDS, etc.)

|:| Blutgerinnungsstérungen

|:| seelische Leiden

[ ] Risikofaktoren (z.B. Hepatitis)

|:| Unvertraglichkeiten, Allergien

|:| anderer Erkankung

Unter welcher boésartigen Erkrankung/ Tumorleiden / Krebs leiden Sie? *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:
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Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die bosartige Erkrankung /
Tumorleiden / Krebs? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine
() leicht
() manig
O stark

Unter welcher Erkrankung des Nervensystems, Ge

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtig durch di

Gehirns oder Riicken

rkrankung des Nervensystems,

Bitte wahlen Sie nur eine der folg

O keine
() leicht
() maBi
O star
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Unter welcher Erkrankung von Herz oder Kreislauf leiden Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Erkrankun n Her

Kreislauf? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine
() leicht
O maRig
() stark

Unter welcher Erkrankung von eiden Sie? *

Bitte geben Sie Ihre Antw
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Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Erkrankung von Lunge und
Atemwegen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

(O keine
O leicht
Q maRig
() stark

Unter welcher Magen-, Darmerkrankung leiden Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachti agen-, Darmerkrankung? *

Bitte wahlen Sie nur eine

O keine
Q leicht
O maRig
O stark
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Unter welcher Erkrankung von Leber, Galle oder Bauchspeicheldrise leiden Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Erkrankun n Leb
oder Bauchspeicheldriise? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() keine
() leicht

Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort ;

Unter welcher Erkrankung vo re, geno en Geschlechtsorganen leiden

N\
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Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Erkrankung von Niere,
Harnwegen oder den Geschlechtsorganen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine
O leicht
O maRig
() stark

Unter welcher Stoffwechselerkrankung leiden Sie? *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachti i rch toffwechselerkrankung? *

Bitte wahlen Sie nur eine der

(O keine
() leicht
(O maRi
O st
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Unter welcher Hauterkrankung leiden Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Hauterkrankung? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() keine
(O leicht
O mafig
O stark

Unter welcher Erkrankung des s | des Bindegewebes leiden Sie?

Bitte geben Sie Ihre Antw

10/14



iDocLive - Andere Schmerzen

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Erkrankung des Muskel-Skelett-
Systems / des Bindegewebes? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine
O leicht
O maRig
() stark

Unter welcher Inmunschwache (z.B. HIV / AIDS,

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrach gi durch Immunschwache (z.B. HIV / AIDS,
etc.)? *

Bitte wahlen Sie nur eine der fo

O keine
(O leicht
O
O st
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Unter welchen Blutgerinnungsstorungen leiden Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Blutgerinn

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine
O leicht
() maRig
O stark

Unter welchen seelische Leide

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie sta i Alltag durch die seelische Leiden? *

enden Antworten aus:
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Unter welchen Risikofaktoren (z.B. Hepatitis) leiden Sie? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die Risikofakt

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() keine
(O leicht
(O maRig
O stark

Unter welchen Unvertraglichk

Bitte geben Sie lhre Antwo

Wie st i i Alltag durch die Unvertraglichkeiten, Allergien? *

folgenden Antworten aus:
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Unter welcher anderen, nicht aufgefiihrten Erkrankung leiden Sie? *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Wie stark ist Ihre Beeintrachtigung im Alltag durch die andere, nic
Erkrankung? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O keine
O leicht
O maRkig
O stark

Ubermittlung lhres ausgefiillten Fragebog
Vielen Dank fir die Beantwort Fragebogens.
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