Implant: |/ Prozedur :

Patientenfragebogen aligemein - lumbal

| o Preop / ( o 6 Wochen) / o 3 Monate/ o 6 Monate/ o 1 Jahr/ o ___ Jahre |

Kursiv nur Preop

DEMOGRAPHIE — das fiilltPro-spine aus

Vorname, Nachname Geburtsdatum Albis-Patienten-N°

I Day. I Month_____ I Year I I
TT MM YY

Datum dieser Untersuchung OP Datum ( relevant fiir Prospine) war:
| o | vorn | vear | | o | vorn | vear | (NB: kénnen bei mehr Implantaten mehrere sein )
T MM YY T MM YY

EIGENANAMENSE - ab hier bitten wir Sie, liebe Patientin, lieber Patient. Sie wissen am besten, wie es Thnen geht!:

Lieber Patient, liebe Patientin,

Wir mdchten Ihnen und allen unseren Patienten bestmdglich helfen! Dazu gehért eine umfassende
Qualitatskontrolle. Auch mit den Mitteln der Statistik. So kénnen wir auch tber Jahre nach verfolgen
und vergleichen, was wem am besten hilft.

Bitte flillen Sie daher diese Fragebdgen aus. Wir wissen, dass die Fragen nicht immer Ihren Einzelfall
gut treffen — dafiir ist das personliche Arztgesprach besser geeignet. Kreuzen Sie an, was am besten
passt. Ggf. helfen Ihnen unsere Mitarbeiter gerne.

Sie erhalten noch zwei weitere Bogen mit standardisierten Fragenkatalogen. Diese machen einen
Vergleich auch auf internationaler Eben méglich.

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Dr. Bertagnoli Dr. Fenk-Mayer



Derzeitige Erwerbstitikgeit - — nur 1 Kreuzchen, bitte

O 1 Vollzeit
02 Teilzeit wegen der Wirbelsdulenerkrankung? o nein o ja
O 3 nicht erwerbstatig / arbeitssuchend wegen der Wirbelsdulenerkrankung? o nein o ja

O 4 selbsténdig
O 5 arbeitsunfahig wegen der Wirbelsdulenerkrankung? o nein o ja

O 6 berentet wegen der Wirbelsdulenerkrankung? o nein o ja

Schwere der derzeitigen Arbeit (Erwerbsarbeit und/oder hdusliche Arbeit) — nur 1 Kreuzchen, bitte

O 1 schwere kérperliche Arbeit
O 2 mittelschwere kérperliche Arbeit

O 3 keine korperliche Arbeit / sitzende Tatigkeit

Hochstens mogliche sportliche Aktivitat derzeit— nur 1 Kreuzchen, bitte

O 1 Kontaktsportarten

O 2 andere Sportarten

O 3 leichter Freizeitsport (wandern, etc.)

O 4 kein Sport moglich aufgrund der Wirbelsaulen-Erkrankung

Wie oft nehmen Sie derzeit Schmerzmittel?

O 1 gelegentlich O 2 regelmaBig O 3 keine

Wie stark sind Ihre Schmerzen? Bitte geben Sie den Durchschnitts-Wert der letzten Woche an ?

Ein Wert von “0" bedeutet dabei, Sie haben keine Schmerzen.
Ein Wert von 10" bedeutet dabei, Sie leiden unter den stérksten Schmerzen, die Sie sich {iberhaupt vorstellen kénnen.

Bitte geben Sie Ihre durchschnittliche derzeitige Schmerzstarke an —

insgesamt: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O O
Im Riicken: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O O
Im linken Bein: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O O
Im rechten Bein: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O O O O O O O O O O O



Sie werden demnachst von uns operiert?
Dann beantworten Sie jetzt bitte diese Fragen:

Allgemeine Gesundheit

o1 Nichtraucher  oZuckerkrankheit DBluthochdruck
o2 Raucher

Wenn Sie Nichtraucher sind:

71 ich habe friiher geraucht
2 ich habe nie geraucht

Wie grof3 sind Sie?: ___m cm
Wie schwer sind Sie ca? kg

Ihre Telephonummer ?

Haben sie eine emailadresse ?

Diese erleichtert den Kontakt zu ihnen erheblich

Sie haben die Operation bereits hinter sich?
Dann beantworten sie jetzt bitte diese Fragen:

Ich bin mit der Operation und ihrem Ergebnis
01 sehr zufrieden
02 zufrieden

03 unzufrieden

Wiirden Sie diese Operation wiederum durchfiihren lassen? O nein




ODI

Schmerzintensitat

[ ] Ich habe ertriigliche Schmerzen und komme ohne Schmerzmittel aus.
[ ] Ich habe starke Schmerzen, komme aber ohne Schmerzmittel aus.

[ ] Mit Schmerzmitteln bin ich Schmerzfrei.

[ ] Mit Schmerzmitteln habe ich mittelschwere Schmerzen.

[ ] Schmerzmittel helfen mir kaum.

[ ] Schmerzmittel helfen mir nicht und ich benutze sie nicht.

Korperpflege/ Selbstversorgung (waschen, anziehen usw.)

[ ] Ich kann ohne zusitzliche Schmerzen normal fiir mich selbst sorgen.

[ ] Ich kann fiir mich selbst sorgen, erleide dabei aber zusiitzliche Schmerzen.

[ ] Ich kann unter Schmerzen fiir mich selbst sorgen und muss langsam und vorsichtig vorgehen.
[ ] Ich brauche etwas Hilfe, komme aber meistens allein zurecht.

[ ] Ich brauche tiglich Hilfe in vielen Bereichen meiner personlichen Pflege.

[ ] Ich kann mich nur mit Miihe waschen und anziehen und bleibe im Bett.

Heben

[ ] Ich kann schwere Gegenstinde ohne zusitzliche Schmerzen heben.

[ ] Ich kann schwere Gegenstinde heben, jedoch nur mit zusitzlichen Schmerzen.

[ ] Ich kann wegen der Schmerzen keine schweren Gegenstinde vom Boden aufheben, aber es geht mit
Gegenstidnden die leicht zuginglich sind.

[ ] Ich kann wegen der Schmerzen keine schweren Gegenstinde heben, aber es geht mit leichten bis
mittelschweren
Gegenstinden, die leicht zugédnglich sind.

[ ] Ich kann nur sehr leichte Gegenstinde heben.

[ ] Ich kann iiberhaupt nichts heben oder tragen.

Gehen

[ ] Schmerzen hindern mich nicht am Gehen.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht weiter als 1,5 km gehen.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht weiter als 1 km gehen.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht weiter als 500 Meter gehen.
[] Ich kann nur mit einem Stock oder Gehhilfen gehen.

[ ] Ich bin meistens im Bett und kann nur mit groBter Miihe zur Toilette.

Sitzen

[ ] Ich kann auf jedem Stuhl sitzen , solange ich will.

[ ] Ich kann nur auf meinem Lieblingsstuhl sitzen, solange ich will.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht linger als 1 Stunde sitzen.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht ldnger als 1/2 Stunde sitzen.
[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht linger als 10 Minuten sitzen.
[ ] Ich kann vor Schmerzen iiberhaupt nicht sitzen.




Stehen

[ ] Ich kann ohne zusitzliche Schmerzen so lange stehen, wie ich will.

[ ] Ich kann so lange stehen wie ich will, aber nur mit zusitzlichen Schmerzen.
[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht ldnger als 1 Stunde stehen.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht linger als 1/2 Stunde stehen..

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich nicht linger als 10 Minuten stehen.

[ ] Wegen meiner Schmerzen kann ich iiberhaupt nicht stehen..

Schlafen

[ ] Schmerzen hindern mich nicht an gutem Schlaf.

[ ] Ich kann nur mit Medikamenten gut schlafen.

[] Selbst mit Medikamenten schlafe ich weniger als 6 Stunden.
[ ] Selbst mit Medikamenten schlafe ich weniger als 4 Stunden.
[ ] Selbst mit Medikamenten schlafe ich weniger als 2 Stunden.
[ ] Ich kann vor Schmerzen iiberhaupt nicht schlafen..

Sexualleben

[ ] Mein Sexualleben ist normal und bereitet mir keine zusitzlichen Schmerzen.
[ ] Mein Sexualleben ist normal, bereitet mir jedoch zusitzliche Schmerzen.

[ ] Mein Sexualleben ist fast normal, bereitet mir jedoch starke Schmerzen.

[ ] Mein Sexualleben ist stark eingeschrinkt durch die Schmerzen.

[ ] Mein Sexualleben ist wegen der Schmerzen so gut wie nicht vorhanden.

[ ] Ich habe vor Schmerzen iiberhaupt kein Sexualleben

Privatleben

[ ] Ich kann privaten Aktivititen normal und ohne Schmerzen nachgehen.

[] Ich kann privaten Aktivititen normal, jedoch nur unter zusitzlichen Schmerzen nachgehen.

[ ] Schmerzen haben im allgemeinen keinen groBen Einfluss auf mein Privatleben, hindern mich jedoch an
korperlichen Aktivititen, wie z. B. tanzen etc.

[ ] Meine privaten Aktivititen sind wegen der Schmerzen eingeschriinkt, ich gehe weniger oft aus.

[ ] Meine privaten Aktivititen sind wegen der Schmerzen auf mein Zuhause beschrinkt.

[ ] Ich kann wegen der Schmerzen iiberhaupt keine privaten Aktivititen nachgehen.

Fahren

[ ] Ich kann ohne Schmerzen iiberall hinfahren.

[ ] Ich kann iiberall hinfahren, aber nur mit zusitzlichen Schmerzen.

[ ] Ich habe starke Schmerzen, kann aber langer als 2 Stunden fahren.

[ ] Wegen meiner Schmerzen, kann ich nicht linger als 1 Stunde fahren.

[ ] Wegen meiner Schmerzen, kann ich nur die nétigsten kurzen Fahrten unter eine 1/2 Stunde unternehmen.
[ ] Vor Schmerzen fahre ich nirgendwo hin, auer zum Arzt oder ins Krankenhaus.




SF 36

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

[] Ausgezeichnet
O] sehr gut

[ gut

L] weniger gut

O schlecht

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?

] viel besser

] besser

O gleich

[ schlechter

[ viel schlechter

3. Sind Sie durch Ihren jetzigen Gesundheitszustand bei folgenden Titigkeiten
eingeschriankt?

Ja, stark Ja, etwas Nein, nicht
eingeschriankt eingeschriankt eingeschrankt
a. anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell laufen, O (] O
Gegenstidnde heben, anstrengenden Sport
treiben
b. mittelschwere Titigkeiten, z.B. einen Tisch O O O
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen
c. Einkaufstaschen heben oder tragen O (] (]
O (] (]
d. mehrere Stockwerke steigen
O (] (]
e. ein Stockwerk steigen
O O O
f. sich beugen, knien, biicken
O O O
g. mehr als einen Kilometer zu Fuf} gehen
O O O
h. mehrere Stralenkreuzungen weit zu Fuf} gehen
O O O
1. eine StraBBenkreuzung weit zu Ful} gehen
O O O

J. sich baden oder anziehen



o0 oW

. Hatten Sie in den vergangenen vier Wochen aufgrund Ihrer korperlichen Gesundheit

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Titigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
. Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein O (]
. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte O O
. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun O (]
. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Arbeit oder bei der O O

Durchfiihrung anderer Tatigkeiten (z.B. ich musste
mich besonders anstrengen)

. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltiiglichen Tétigkeiten (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder ingstlich fiihlten)?

Ja Nein
. Ich konnte nicht so lange wie iiblich tdtig sein O O
. Ich habe weniger geschafft, als ich wollte O (]
. Ich konnte nicht so sorgfiltig wie iiblich arbeiten O O

. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den

vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrichtigt?

[ tiberhaupt nicht
] etwas

[ maBig

O ziemlich

[ sehr

. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?

[ ich hatte keine Schmerzen
O sehr leicht

[ leicht

O maBig

[ stark

O sehr stark

. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen vier Wochen bei der Ausiibung

Threr Alltagstitigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

O iiberhaupt nicht
O etwas

O maBig

O ziemlich

O sehr



9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile an, was Ihrem
Befinden am ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen ...

immer meistens ziemlich manchmal Selten
oft

a.... voller Schwung? O (] O O O

b.... sehr nervos? O O O O O

O O O O O

C.... so niedergeschlagen, dal} Sie nichts

aufheitern konnte?
O (] (] O (]

d.... ruhigund gelassen?

O (] (] O (]

e.... voller Erfolg?

O (] (] O (]

f.... entmutigt und traurig?

O (] (] O (]

g. ... erschopft?

O (] (] O (]

h. ... gliicklich?

O (] (] O (]

i... mide?

10. Wie héufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt ?

[ immer

L] meistens
[0 manchmal
[ selten

[ nie

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft Trifft Weill Trifft Trifft
ganz weitgehend nicht weitgehend {iiberhaupt
zu nicht zu nicht zu

a. Ich scheine etwas leichter als andere krank O O O O l

zu werden

b. Ich bin genauso gesund wie alle anderen, O O O O O

die ich kenne

c. Ich erwarte, daf sich meine Gesundheit O O O O O

verschlechtert

d. Ich erfreue mich ausgezeichneter O O O O l

Gesundheit

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

nie

O

O O 0o o o O



