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SCHMERZKALENDER www.schmerzlinks.at

MACHEN SIE IHRE SCHMERZEN SICHTBAR!

Bitte zeichnen Sie in der folgenden Darstellung ein, an WELCHEN KORPERSTELLEN . de
Sie Schmerzen haben. o oine genauere Anleitung o< " oinige
e Zeichnen Sie ALLE lhre Schmerzen ein und markieren Sie die Falls Sie el hmerzlinks.a

r Inspiration

. WWW.SC "
UNTERSCHIEDLICHEN Schmerzen mit BUCHSTABEN. benstigen, finden St c:ui e Thnen beir Ausfillen
e Geben Sie bitte auch die SCHMERZSTARKE der unterschiedlichen Schmerzen an Beispiele von Patient®innen; Lehilflich sein konnten.

(O=keine Schmerzen, 10= starkste Schmerzen)
e Zeichnen Sie bitte in der Darstellung zusatzlich auch lhre OPERATIONEN ein.
Sie kénnen beim Einzeichnen Ihrer Schmerzen und Ihrer Operationen mit
unterschiedlichen Farben, Formen und Symbolen arbeiten.

Bitte beschreiben Sie in der folgenden Tabelle WIE sich Ihre Schmerzen an der
jeweiligen Koérperstelle anfiihlen, die SCHMERZSTARKE und die DAUER:

SCHMERZ | SCHMERZ- [ BESCHREIBUNG DES DAUER
Buchsiobe | STARKE SCHMERZES

PLATZ FUR ANMERKUNGEN
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SCHMERZKALENDER www.schmerzlinks.at

BITTE FULLEN SIE DIE ZEICHNUNG AM ENDE IHRER REHABILITATION NOCHMALS
AUS UND BRINGEN SIE SIE ZU IHRER ABSCHLUSSUNTERSUCHUNG MIT

er |nsp'|ruﬁon

Bitte zeichnen Sie in der folgenden Darstellung ein, an WELCHEN KORPERSTELLEN inige
t einl

Sie Schmerzen haben. Falls Sie ©
e Zeichnen Sie ALLE Ihre Schmerzen ein und markieren Sie die
UNTERSCHIEDLICHEN Schmerzen mit BUCHSTABEN. —oiele von
e Geben Sie bitte auch die SCHMERZSTARKE der unterschiedlichen Schmerzen an Beispiel®
(O=keine Schmerzen, 10= starkste Schmerzen)
e Zeichnen Sie bitte in der Darstellung zusatzlich auch lhre OPERATIONEN ein.
Sie kénnen beim Einzeichnen Ihrer Schmerzen und Ihrer Operationen mit
unterschiedlichen Farben, Formen und Symbolen arbeiten.

i auere Anleit .

do 952 auf WWW.schmerzlmks.o noe
‘ .

Patient*innen; die lhnen beim Ausfi

benotigen, finden
behilflich sein kdnnten.

Bitte beschreiben Sie in der folgenden Tabelle WIE sich Ihre Schmerzen an der
jeweiligen Koérperstelle anfiihlen, die SCHMERZSTARKE und die DAUER:

SCHMERZ | SCHMERZ- [ BESCHREIBUNG DES DAUER
Buchsiobe | STARKE SCHMERZES

PLATZ FUR ANMERKUNGEN
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@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

NAME

1. Seit wann bestehen Ihre Schmerzen?

2. Wann sind lhre Schmerzen besonders stark? (Mehrfachnennung méglich)

morgens nachmittags nachts nach dem Schlafen
mittags abends nach Belastung
sonstiges

3. Kreuzen Sie bitte auf den unten aufgefiihrten Skalen an, wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (falls Sie Medikamente
einnehmen, kreuzen Sie bitte die Schmerzstérke an, die Sie unter Ihrer Dauermedikation empfinden)..
0 = keine Schmerzen, 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

a. Wie stark sind lhre Schmerzen IN DIESEM AUGENBLICK?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b. Wie stark waren lhre Schmerzen durchschnittlich in den LETZTEN 4 WOCHEN?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c. Wie stark waren lhre starksten Schmerzen in den LETZTEN 4 WOCHEN?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

d. Welche Schmerzstarke ware fiir Sie bei erfolgreicher Behandlung ertraglich?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

e. Kdnnen Sie sich an lhren letzten schmerzfreien Tag / Moment erinnern? Wenn ja, wann war das?

4. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 MONATEN aufgrund von Schmerzen nicht lhren iiblichen Aktivitdten
nachgehen (z.b. Beruf, Schule, Haushalt)?

Tagen
5. In welchem MaBe haben Ihre Schmerzen in den letzten 3 MONATEN folgende Tatigkeiten beeintrachtigt?
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = volle Beeintrachtigung.
a. Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen,... )
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b. Freizeitaktivitaten oder Unternehmungen im Familien- oder Freundeskreis?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
c. Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich Hausarbeit, Kinderbetreuung, Pflegearbeit,...)?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Platz fiir zusatzliche Anmerkungen

Schmerzedukation wirkt! I.l‘._ www.schmerzlinks.at Seite 1von 10
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@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

MACHEN SIE IHRE SCHMERZEN FUR IHRE THERAPEUT*INNEN SICHTBAR:

6. Bitte zeichnen Sie in der folgenden Darstellung ein, an WELCHEN KORPERSTELLEN Sie Schmerzen haben.
e Zeichnen Sie ALLE Ihre Schmerzen ein und markieren Sie die UNTERSCHIEDLICHEN Schmerzen mit BUCHSTABEN.
« Geben Sie bitte auch die SCHMERZSTARKE der unterschiedlichen Schmerzen an (0O=keine Schmerzen, 10= stirkste
Schmerzen)
e Zeichnen Sie bitte in der Darstellung zusatzlich auch lhre OPERATIONEN ein.

Sie k6nnen beim Einzeichnen lhrer Schmerzen und lhrer Operationen mit unterschiedlichen Farben, Formen und Symbolen
arbeiten.

Falls Sie eine genauere Anleitung oder Inspiration bendtigen, finden Sie
auf www.schmerzlinks.at (direkt mittels QR - CODE erreichbar) einige
Beispiele von Patient*innen, die zur Beschreibung
Ihrer Schmerzen hilfreich sein kdnnten.

~Th8
~Th12

L4

‘ b
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@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

7. Bitte beschreiben Sie in den folgenden 2 Tabellen Ihre EINGEZEICHNETEN NUMMERIERTEN SCHMERZEN:
a. kreuzen Sie in dieser Tabelle folgende Beschreibungen an, die auf Ihre Schmerzen zutreffen und tragen Sie

den Buchstaben des eingezeichneten Kérperteils ein

SCHMERZLOKALISATION

BESCHREIBUNG DES SCHMERzES | WENNJA, : ;

WO? >>> Buchstabe oder Korperteil
brennend ia OO
(z.B. wie Brennesseln oder heiBes Ol) )& ooy
kribbeln od. prickelnd NN
(z.B. wie Ameisenlaufen) )R 2oy
ist leichte Beriihrung schmerzhaft? 2 DO
(z.B. wie Kleidung, Bettdecke) )13 oo
. . NSNS\N
Kalte ja oo
Taubheit ja >>>
blitzartige, elektrisierende 2 NN
Schmerzattacken B oo

b. Bitte beschreiben Sie hier, WIE sich lhre SCHMERZEN an der jeweiligen Kérperstelle ANFUHLT. In der Box auf der

rechten Seite finden Sie eine Liste mit Adjektiven, die lhnen bei der Beschreibung lhrer Schmerzen hilfreich sein

kénnten. Falls Sie eine genauere Anleitung oder Inspiration bendétigen, finden Sie auf www.schmerzlinks.at
(direkt mittels QR - CODE erreichbar) einige Beispiele von Patient*innen, die zur Beschreibung
Ihrer Schmerzen hilfreich sein kdnnten. g '

4
LOSI((ZHLTSIE:;ON SCHMERZ- BESCHREIBUNG
STARKE DES SCHMERZES
(Buchstabe)
BEISPIEL ZIEHEND Liste von moglicherweise
SCHMERZ "A hilfreichen ADJEKTIVE zur
A BESCHREIBUNG lhrer Schmerzen
e pulsierend e juckend
¢ klopfend e krampfartig
B e pochend e ermudend
e durchtrennend e erschopfend
C e scharf e qualend
e schneidend e marternd
e zerreiBend e zermurbend
D e einschieBend ¢ schweiBtreibend
¢ beengend e Ubelkeit
¢ beklemmend erregend
E e dumpf e kolikartig
e drlickend e wehenartig
* stechend o wellenformig
F ¢ bohrend ¢ beunruhigend
¢ ziehend e erschreckend
e zerreiBend e furchterregend
G ¢ kribbelnd e grausam

www.schmerzlinks.at Seite 3von 10




@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

8. Auf welche URSACHEN fiihren Sie Ihre Schmerzen zuriick? (Mehrfachnennungen sind méglich)

far mich ist keine Ursache erkennbar
auf eine bestimmte Krankheit
wenn ja, welche?
) auf eine Operation

wenn ja, welche? Datum der Operation:

auf einen Unfall

wenn ja, welchen? Datum des Unfalls:
auf korperliche Belastung
auf seelische Belastung
auf eine andere Ursache

wenn ja, welche?

9. Welche der Aussagen trifft auf lhre Schmerzenin den LETZTEN 4 WOCHEN am besten zu?
(Bitte nur eine Angabe machen!)

\/\/_\_/"
Zeit Zeit Zeit Zeit
Dauerschmerzen Dauerschmerzen Schmerzattacken, Schmerzattacken,
mit leichten mit starken dazwischen auch dazwischen
Schwankungen Schwankungen schmerzfrei Schmerzen

Falls Sie unter SCHMERZATTACKEN leiden (Bild 3 und 4), beantworten Sie zusatzlich bitte noch folgende 2 Fragen:
a. wie oft treten diese Attacken durchschnittlich auf?

b. wie lange dauern diese Attacken durchschnittlich?

10. Wie reagieren Sie fiir gewohnlich, wenn Sie starke Schmerzen haben? (Mehrfachnennung maglich)

) korperlich schonen ) Auf-und Abgehen ) Hinlegen ) versuchen sich abzulenken
) Medikamente nehmen ) Bewegung ) Lagewechsel ) aushalten, ertragen
) sonstiges

11. Wie kdnnen Sie lhre Schmerzen positiv beeinflussen?

) Ich kann meine Schmerzen nicht beeinflussen

Schmerzedukation wirkt! www.schmerzlinks.at Seite 4 von 10




@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

12. Was I6st Ihrer Erfahrung nach die Schmerzen aus oder verschlimmert sie?

) lchweiB es nicht

13. Welche Umstande erschweren lhnen den Umgang mit den Schmerzen oder lhren Beeintrachtigungen?

im hauslichen Umfeld

im beruflichen Umfeld

14. Leiden Sie unter BEGLEITSYMPTOME in Bezug auf Ihre Schmerzerkrankung? (Mehrfachnennung méglich)

Schlafstérungen ) Magenbeschwerden Appetitlosigkeit
Kraftverlust ) Schwindel Lustlosigkeit
Konzentrationsstorungen ) Ubelkeit Hautveranderungen
sonstiges

15. Sind diese Symptome abhéangig von.....? (Mehrfachnennung méglich)

) ... Belastung ) ...Schmerzen ) ... Medikamenten

) inwiefern?

16. SCHLAF: falls Sie Schlafstorungen haben, leiden Sie unter....

) ich schlafe sehr gut
) ....vorzeitiges Erwachen ) ... Durchschlafstérung ) ... Einschlafstérung (Uber 1Stunde)
Schlafapnoe
a. Wieviele Stunden schlafen Sie durchschnittlich pro Nacht?
Stunden
b. Wieviele Stunden Schlaf denken Sie zu benétigen?
Stunden
c. Um wieviel Uhr gehen Sie fiir gewohnlich schlafen?
Uhr

d. Wie lange benétigen Sie um einzuschlafen?

e. Wachen Sie morgens miide auf?
) ja ) nein
f. Haben Sie Alptraume?
) Ja ) nein
g. Schlafen Sie tagsiiber?
) Ja nein
wenn ja, wie lange?

h. Denken Sie, dass Sie nachts mit den Zahnen knirschen / pressen?

) ja ) nein

Schmerzedukation wirkt! _- www.schmerzlinks.at Seite 5von 10




@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

17. SEELISCHE LEIDEN, SYMPTOME: Leiden Sie unter...

) Burnout ) Angsten ) Panikattacken

) Depressionen ) Gedankenkreisen Flashbacks (wiederkehrende Bilder von belastenden Situationen)
) PTBS ) Zwangen ) Essstorung

) andere

18. Falls Sie KOPFSCHMERZEN haben, leiden Sie zuséatzlich unter...?
) ...Ubelkeit oder Erbrechen

...Licht-und Larmempfindlichkeit

) ...verstarkt sich Ihr Kopfschmerz, wenn Sie Sport betreiben oder sich blcken

19. Leiden Sie unter VERDAUUNGSBESCHWERDEN?

) Ja ) nein
) Reizdarm ) Verstopfung
) andere

20. An FRAUEN:
a. Haben Sie einen Kinderwunsch?

) ja ) nein

b. Verhiiten Sie?

ja ) nein

wenn ja, wie?

c. Leiden Sie unter Regelschmerzen?

Ja ) nein

S

d. Anzahl der Schwangerschaften / Geburten

S LE]
Schmerzedukation wirkt! |..“:_ ih;.;:,r
[=]tayelg
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@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Férderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

21. Wie wurden Ihre Schmerzen bisher behandelt? Kreuzen Sie bitte die BehandlungsmaBnahmen an, die Sie bereits erhalten
haben. Geben Sie bitte auch an, ob die entsprechende MaBnahme Ihre Schmerzen gelindert hat.

KREUZEN SIE BITTE JENE BEHANDLUNGEN WAR DIE BEHANDLUNG WIRKSAM?
AN, DIE SIE BISHER ERHALTEN HABEN: ja etwas nein
Medikamente wenn ja \/\>}>
Infusionen wenn ja E}}b\
diverse Infiltrationen wenn ja /\/Ryky
Physiotherapie wenn ja \/LVE
) Tens(Elektrische Nervenstimulation) wenn ja 75/[7

) Schmerzedukation, Aufklarung iber Schmerz |wennja /\/y/

) Massagen, Bader, Kélte- oder Warmetherapie |wenn ja >/{§>V

) Psychotherapie wenn ja }/F\(/
. NN
Neuraltherapie wennja >

) Akupuntur wenn ja >/>\/>
Chiropraktik, Osteopathie wenn ja ,\\;)}t\\
SEENSNNNN

Entspannungsverfahren, Hypnose wennja >
Selbsthilfegruppe wenn ja \/LV[&

) bisher keine Schmerzbehandlung

Schmerzedukation wirkt! _- www.schmerzlinks.at Seite 7von 10




@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Forderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie Version 2024 /1

22. SCHMERZMEDIKATION: Notieren Sie hier bitte nur jene Medikamente, die Sie (in der Friih, Mittags, Abends, Nachts oder bei
Bedarf) GEGEN SCHMERZEN einnehmen:

FRUH
MITTAG
ABEND
NACHT

BEI BEDARF

23. Haben Sie eine ALLERGIE oder eine UNVERTRAGLICHKEIT gegen Medikamente oder Nahrungsmittel?
ja nein

wenn ja, gegen welche?

24, Sind Sie RAUCHER*IN?
ja nein gelegentlich

25. Was sollten die behandelnden Personen noch iiber Sie wissen, um Sie bestmdglich behandeln zu kénnen?

26.0PTIONAL: Bitten Sie eine nahestehende Person diese Frage zu beantworten:
Wie nehmen Sie die Schmerzen, die Schmerzerkrankung und die Beeintrachtigung des Alltags aufgrund der Schmerzen
unserer Patient*in wahr?

27. Was ist lhre ERWARTUNG an die Rehabilitation?

28. Haben Sie FRAGEN an Ihre behandelnden Personen? Was ist lhnen noch wichtig, Ihren behandelnden Personen mitzuteilen?

www.schmerzlinks.at Seite 8 von 10




@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Forderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie

Version 2024 /1

29. Bitte fiillen Sie folgenden Schmerzkalender an 1- 2 Tagen / Woche wahrend lhrer Zeit auf der Reha aus.

DATUM SCHMERZSTARKE ZEIT MR LIA S2FLCLL,
KORPERTEIL zB. Bedarfsmedikation? Welche?
012 3 456 7 8 910 Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
012 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
012 3456 7 8 910]| vormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Nachmittag
0123456 7 8 910 Abend
0123456 7 8 910 Nacht
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10| Vormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
012 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 34586 7 8 910 Nacht
012 3 45 6 7 8 910| Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
012 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
012 3 456 7 8 910 Vormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
01 2 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 34586 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
012 3456 7 8 910]| Vvormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
012 345 6 7 8 9 10 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10| Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
01 2 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 34586 7 8 910 Abend
012 34586 7 8 910 Nacht
012 3 45 6 7 8 910 Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
01 2 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 34586 7 8 910 Abend
012 34586 7 8 910 Nacht

Platz fiir Anmerkungen / besondere Vorkommnisse:

Schmerzedukation wirkt! I.l‘._

[m]t54
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@ INITIATIVE SCHMERZ - Verein zur Forderung der Selbstwirksamkeit in der Schmerztherapie

Version 2024 /1

30. Bitte fiillen Sie folgenden Schmerzkalender an 1- 2 Tagen / Woche wahrend lhrer Zeit auf der Reha aus.

DATUM SCHMERZSTARKE ZEIT MR LIA S2FLCLL,
KORPERTEIL zB. Bedarfsmedikation? Welche?
012 3 456 7 8 910 Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
012 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
012 3456 7 8 910]| vormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Nachmittag
0123456 7 8 910 Abend
0123456 7 8 910 Nacht
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10| Vormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
012 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 34586 7 8 910 Nacht
012 3 45 6 7 8 910| Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
012 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
012 3 456 7 8 910 Vormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
01 2 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 34586 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
012 3456 7 8 910]| Vvormittag
012 3456 7 8 910 Mittag
012 345 6 7 8 9 10 | Nachmittag
012 3456 7 8 910 Abend
012 3456 7 8 910 Nacht
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10| Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
01 2 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 34586 7 8 910 Abend
012 34586 7 8 910 Nacht
012 3 45 6 7 8 910 Vormittag
012 34586 7 8 910 Mittag
01 2 3 45 6 7 8 910 | Nachmittag
012 34586 7 8 910 Abend
012 34586 7 8 910 Nacht

Platz fiir Anmerkungen / besondere Vorkommnisse:

Schmerzedukation wirkt! I.l‘._
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Patientenaufklarung zur Opioideinnahme

Bitte lesen Sie dieses Blatt genau durch. Bei Einverstandnis bitten wir Sie um eine Unterschrift.

Da aufgrund Ihrer sehr starken Schmerzen andere Methoden der Schmerzlinderung nicht den gewiinschten Erfolg gebracht haben
bzw. erwarten lassen, hat lhnen Ihr Arzt eine Opioideinnahme empfohlen.

Opioide sind Medikamente, welche bei sehr starken Schmerzen verabreicht werden. Die Abgabe und Verwendung dieser
Medikamente wird durch das Suchtmittelgesetz geregelt. Deshalb bitten wir Sie um eine regelmaBige Kontrolle (mindestens alle
3 Monate), wobei in der anfanglichen Zeit die Kontrollen engmaschiger, d.h. 14-tagig bzw. monatlich, erfolgen miissen. Auch
diirfen Sie diese Medikamente nur durch den verordneten Arzt bzw. durch lhren Hausarzt beziehen.

Bei unsachgemaBer Anwendung kénnen diese Medikamente zu einem Suchtpotenzial (Abhéngigkeit) fiihren, weshalb Anderungen
in der Dosierung mit dem Arzt besprochen werden missen. Eine Weitergabe von Medikamenten an Dritte ist verboten.

Eskénnenvor allemin der Einstellungsphase Nebenwirkungen wie Miidigkeit und Schwindel bzw. Ubelkeit und Erbrechen auftreten.
Die meisten Symptome verschwinden nach ein paar Tagen. Sie erhalten anfénglich Medikamente, um diese Nebenwirkungen so
gering wie méglich zu halten. Verstopfung, eine sehr haufige Begleitsymptomatik, muss aber sehr haufig vorbeugend langfristig
behandelt werden.

Nebenwirkungen kénnen sein:

Ubelkeit und Erbrechen, Verstopfung, Miidigkeit und Schwindel, Mundtrockenheit, Harnverhalten, Juckreiz, Euphorie.
Sehr seltene Nebenwirkungen: Bronchospasmus (Luftnot), Atemdepression (vor allem bei unsachgemaBer Uberdosierung).

Der Vorteil der Opioide ist, dass sie keine Organschadigung verursachen. Sie miissen aber lhren Arzt darlber informieren, falls
lhre Organe bereits beeintrachtigt sind.

Wir mssen Sie darauf aufmerksam machen, dass es besonders in der Einstellungsphase zur Einschrankung der Verkehrssicherheit
kommen kann. Wir ersuchen Sie, in dieser Zeit kein Fahrzeug zu lenken. Auch die Bedienung gefahrlicher Maschinen sollte in
dieser Phase unterlassen werden.

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass ein rasches Absetzen von Opioiden zu Nebenwirkungen wie schnelle Atmung,
SchweiBausbruch, Beschleunigung des Herzschlages, Zittern, Unruhe und Magen-Darm-Beschwerden flihren kann. Wenn Opioide
abgesetzt werden, miissen sie langsam reduziert werden, dann treten diese Nebenwirkungen kaum auf.

Einwilligungserkldrung:

2 TR PRPTRURTRN , habe den oben stehenden Text
gelesen und den Inhalt verstanden. Ich hatte Gelegenheit mit dem behandelten Arzt (iber die geplante Behandlung zu sprechen
und ihn Gber verbliebene Unklarheiten zu befragen. Ich habe keine weiteren Fragen und willige der Behandlung mit Opioiden ein.

DAtUM: et UNEEISCNIITL: ettt ettt ettt ettt et et e ettt e e eeeee e

Fragen des Patienten:

Aus dem Kompendium , Schmerztherapie fiir die Praxis — ein Wegweiser” Dr.W. Stromer, Dr. G.Grogl-Aringer. Nichtkommerzielle Nutzung gestattet. Jegliche Form der kommerziellen Nutzung,
etwa durch Nachdruck, Verkauf, elektronische Publikation oder Verbreitung durch elektronische Medien bedarf der vorherigen schriftlichen Genehmigung der Autorinnen od. Gebro Pharma GmbH. © 2018.




Die Dauer der Opioidtherapie ist vorerst flr die Dauer des Aufenthaltes in der
Rehabilitation gedacht, um die aktive Mitwirkung an den Therapien zu unterstutzen.
Weiterfuhrend empfehlen wir nach dem Aufenthalt die Vorstellung bei einem Arzt / einer
Arztin mit ,OAK Diplom Spezielle Schmerztherapie®. Entsprechende Arzt*innen findet
man auf www.praxisplan.at. Alternativ ware auch die Vorstellung in einer
Schmerzambulanz maglich.

Falls Sie auf der Rehabilitation auf ein Matrixpflaster eingestellt wurden:
Sie haben ein Pflaster der Firma erhalten.
Es handelt sich hierbei um ein Matrixpflaster, welches zum Zweck der Dosisfindung
zerschnitten werden darf. Bitte beachten Sie, dass nur Matrixpflaster zerschnitten
werden diirfen!




