SCHMERZZEICHNUNG | Name:

N

Datum: THERAPIEZENTRUM
LANGWASSER

Liebe Patientinnen und Patienten,

um mehr Uber Ihre Beschwerden zu erfahren, bitten wir Sie in folgende Zeichnung die Lokalisation und ggf.
Ausstrahlung Ihrer Beschwerden (z.B. Schmerz, Taubheitsgefiihle, Pelzigkeit, Schwachegefiihl, ...) einzuzeichnen.
Bei mehreren Beschwerdeherden kdnnen Sie diese nummerieren und weiter unten separat beschreiben.

Ihrem Therapeuten/lhrer Therapeutin hilft dies einen ersten Eindruck Gber Ihre individuellen Beschwerden zu
erlangen. - Vielen Dank fir Ihre Hilfe!

Bitte Lokalisation der Beschwerden einzeichnen

1) Starke der Beschwerden
1.1) In Ruhe

Keine unertrigliche

Beschwerden @ @ @ @ @ @ @ @ @ Beschwerden

1.2) Bei Belastung
Keine unertragliche
Beschwerden @ @ @ @ @ @ @ @ @ Beschwerden

Bei welcher Belastung tritt dies auf (z.B. Gehen, Treppensteigen, Nachts, Biicken, ...)?

1) Qualitit der Beschwerden
11.1) Wie fiihlen sich die Schmerzen/Beschwerden fiir Sie an? (z.B. brennend, stechend, driickend, ziehend, ...)




