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Fragebogen zur Schmerzerfassung für die Praxis 
 
Name, Vorname   

 
Geburtsdatum   

 
 
1. Bitte malen Sie im nachfolgenden Körperschema ein, wo Sie überall Schmerzen haben: 

- Ihren Hauptschmerz kennzeichnen Sie bitte mit senkrechten Strichen ( IIIII ) 
- Ihren 2. Schmerz mit Querstrichen ( ≡ ) und 
- Ihren 3. Schmerz sowie alle weiteren Schmerzarten mit Schrägstrichen ( ///// ) 
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2. Haben Sie ein einziges Schmerzbild oder können Sie mehrere Schmerzbilder (z.B. Kreuz- und 
Knieschmerzen; verschiedene Kopf- und Gesichtsschmerzen) voneinander unterscheiden? 

 

  ein einziges Schmerzbild  zwei Schmerzbilder  mehrere Schmerzbilder 

 
3. Bitte geben Sie im Folgenden die Stärke Ihrer Hauptschmerzen an. Kreuzen sie an, wie stark Sie 

Ihre Schmerzen unter Ihrer üblichen Medikation empfinden.  
 

 Ein Wert von 0 bedeutet dabei: Sie haben keine Schmerzen; ein Wert von 10 bedeutet: Sie leiden 
unter Schmerzen, wie sie für Sie nicht stärker vorstellbar sind.  

 

I. Geben Sie zunächst bitte Ihre geringste Schmerzstärke während den letzten 4 Wochen an: 

 (Falls Sie auch gelegentlich schmerzfreie Zeiten hatten, kreuzen Sie hier bitte die 0 an!) 
 

 [ 0 ] [ 1 ] [ 2 ] [ 3 ] [ 4 ] [ 5 ] [ 6 ] [ 7 ] [ 8 ] [ 9 ] [ 10 ] 
 kein  stärkster 
 Schmerz vorstellbarer Schmerz 
 
II. Geben Sie jetzt Ihre durchschnittliche Schmerzstärke während der letzten 4 Wochen an: 
 

 [ 0 ] [ 1 ] [ 2 ] [ 3 ] [ 4 ] [ 5 ] [ 6 ] [ 7 ] [ 8 ] [ 9 ] [ 10 ] 
 kein  stärkster 
 Schmerz vorstellbarer Schmerz 
 
III. Geben Sie jetzt bitte Ihre grösste Schmerzstärke während der letzten 4 Wochen an: 
 

 [ 0 ] [ 1 ] [ 2 ] [ 3 ] [ 4 ] [ 5 ] [ 6 ] [ 7 ] [ 8 ] [ 9 ] [ 10 ] 
 kein  stärkster 
 Schmerz vorstellbarer Schmerz 
 
IV. Geben Sie jetzt bitte Ihre momentane Schmerzstärke an: 
 

 [ 0 ] [ 1 ] [ 2 ] [ 3 ] [ 4 ] [ 5 ] [ 6 ] [ 7 ] [ 8 ] [ 9 ] [ 10 ] 
 kein  stärkster 
 Schmerz vorstellbarer Schmerz 

 
4. Bitte beschreiben Sie Ihre Schmerzen mit Ihren eigenen Worten. 
 (Z.B.: „ziehender oder brennender oder pochender Schmerz; in der Schulter beginnend; in den 

Unterarm ausstrahlen; verstärkt bei Bewegung“) 
 
 

 
 

 
5. Seit wann bestehen Ihre Schmerzen? 
 

  weniger als 1 Monat  1 Monat bis ½ Jahr  ½ Jahr bis 1 Jahr 
 

  1 bis 2 Jahre  2 bis 5 Jahre  mehr als 5 Jahre 
 
 Können Sie ein genaues Datum angeben? Wenn ja:   (Tag / Monat / Jahr) 

 
6. Wie stark ist Ihr Nachtschlaf durch Ihre Schmerzen beeinträchtigt? 
 

 [ 0 ] [ 1 ] [ 2 ] [ 3 ] [ 4 ] [ 5 ] [ 6 ] [ 7 ] [ 8 ] [ 9 ] [ 10 ] 
 keine  stärkste 
 Beeinträchtigung vorstellbare Beeinträchtigung 

 
7. Inwieweit haben Ihre Schmerzen Sie in den letzten drei Monaten bei ihren alltäglichen 

Beschäftigungen beeinträchtigt? 
 

 [ 0 ] [ 1 ] [ 2 ] [ 3 ] [ 4 ] [ 5 ] [ 6 ] [ 7 ] [ 8 ] [ 9 ] [ 10 ] 
 keine  stärkste 
 Beeinträchtigung vorstellbare Beeinträchtigung 
 


