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/Schwindel. Um lhre Beschwerden besser einschatzen
und/oder untersuchen zu kdnnen, bitten wir Sie hoflich

diesen Fragebogen auszufillen.

Bitte bringen Sie den Fragebogen erst zur Begutachtung mit.

Bitte nicht im Vorfeld zuschicken!!

Datum:

Mobilnummer:

Vorname:

Name:

geb.:
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Angaben zum Schwindel:

Wann genau hat der Schwindel begonnen? ...

Wann haben Sie Schwindel? stindig []  anfallsweise []

Haben Sie heute Schwindel? Ja J Nein

[

Wann hatten Sie zuletzt SChWiIindel? e

Wie lang dauert(e) der Schwindel an? Minuten [ ] Stunden O

Wie oft haben Sie Schwindel-(attacken)? .......... pro Jahr

Der Schwindel ist am ehesten zu beschreiben als:

[] Karussellfahren []Liftfahren  [] Unsicherheits-Gefihl

Tritt der Schwindel mehrmals taglich sekundenweise auf?

Tritt der Schwindel vor allem beim Aufrichten im Bett auf?

Ist der Schwindel abhangig von gewissen Kopfbewegungen?

(z.B. Wascheaufhdngen) oder Kérperbewegungen

(z.B. beim Beugen oder Aufstehen)

Tritt der Schwindel vor allem beim Umdrehen im Bett auf?

Tritt der Schwindel bei schnellen Kopfbewegungen auf?

Tage [J

weeeeeeee. Pro Monat

Ja[]

Ja|:|

Ja[]

Ja|:|

Ja[]

Ja[]

Nein[]

Nein[]

Nein[]

Nein|:|

Nein []

Nein []
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Sehen Sie in Ruhe die Umwelt verschwommen oder unscharf? Ja[] Nein[]

Sehen Sie beim Gehen verschwommen oder unscharf? Ja[[] Nein[]

Tritt der Schwindel beim Aufstehen aus dem Sitzen auf? Ja[dJ Nein[]

Haben Sie eine Vorstellung wie der Schwindel entstandenist? Ja[] Nein[]

Wenn ja, WodUICh? ....c..ovoiiiiicececeee e e s s

Wird Ihr Schwindel durch irgendetwas angekiindigt? lald Nein[d

Wenn ja, WodUICh? ....c..cvoiiiiicecece e s

Tritt der Schwindel wihrend kérperlicher Anstrengung auf?  Ja[]  Nein[]

Wenn ja, bei WEICher? ...t e e

Tritt der Schwindel beim Naseputzen auf? Ja[l] Nein[]
Tragen Sie eine Gleitsichtbrille? Ja[ Nein[]
Haben Sie Probleme beim Gehen im Dunkeln? Ja[l] Nein[]
Haben Sie wahrend des Schwindels das Gefiihl zu fallen? Ja[] Nein[]
Falls ja, in welche Richtung: Rechts [] Links ]

Vorne [] Hinten ]
Sind Sie wahrend des Schwindels ohnmachtig geworden? Ja[J Nein[]
Bekommen Sie Schwindel, wenn Sie Hunger haben? Ja[d Nein[d

Begleitsymptomatik:

Treten mit dem Schwindel folgende Begleitsymptome auf:

Kopfschmerzen Ja [ Nein[]

Nackenverspannungen oder Nackenschmerzen Jald Nein[d
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Druckgefiihl im Ohr Ja [ Nein []
Horstérung Ja [ Nein []
Ohrensausen / Ohrgerausche Ja |:| Nein |:|
Fallneigung Ja [] Nein [
Gangunsicherheit Ja [ Nein []
Geflihlsstérungen Ja [ Nein []
Schwéche in Armen oder Beinen Ja [] Nein []
Ubelkeit Ja [] Nein []
Erbrechen Ja [] Nein ]
Schwitzen Ja [J Nein ]
Herzrasen Ja [ Nein [J
Durchfall Ja [ Nein [J
Unscharf Sehen Ja [J Nein [
Atemnot Ja [ Nein [
Schwarzwerden vor den Augen Ja [ Nein [
Vorerkrankungen:

Haben Sie eine der folgenden Erkrankungen:

Erkrankungen der Lunge, des Herzens oder der Niere? Ja [J Nein []
Hohen Blutdruck? Ja [ Nein [J
Niedrigen Blutdruck? Ja [ Nein []
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)? Ja [] Nein ]
Kopfschmerzen, (z.B. Migrane)? Ja [ Nein []
Augenerkrankung? Ja O Nein [J
Nervenerkrankung (z. B. Epilepsie oder Depressionen)? Ja [ Nein O
Ohrenerkrankung? Ja [ Nein []

Andere nicht genannte Erkrankungen? e
Hatten Sie Unfalle mit Kopfverletzungen? Ja

O
Sind Sie schon einmal an den Ohren operiert worden? Ja [] Nein

Medikamente:

Nehmen Sie regelmallig Medikamente ein? Wenn ja, welche?
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1) A) o
2) 5) e
3) B) e
Haben Sie heute Schwindelmedikamente eingenommen? Ja[[] Nein [

Sind Sie mit einer Chemotherapie oder im Krankenhaus

mit ,starken” Antibiotika behandelt worden?

Wenn ja, wann? Welche? (Wirkstoff, Dosierung)

Familie und Soziales:

Sind vererbbare Erkrankungen in lhrer Familie bekannt? Ja [ Nein []
Konnen Sie aufgrund des Schwindels ihren Beruf ausiiben? Ja [ Nein [l
Ist der Schwindel auRerhalb Ihrer Wohnung schlimmer? Ja [J Nein []
Kénnen Sie nachts durchschlafen? Ja [] Nein []
Fiihlen Sie sich in letzter Zeit vermehrt traurig? Ja [J Nein []
Haben Sie Angst vor Menschenansammlungen? ja O nNein O
Haben Sie Angst vor engen Raumen oder weiten Platzen? ja O Nein H
Haben Sie Angst vor bestimmten Situationen? Ja [ Nein O
Haben Sie Angst vor dem Schwindel? Ja [ Nein U]

Bitte beschreiben Sie lhren Schwindel nun mit eigenen Worten, so genau wie moglich, ohne dabei

das Wort Schwindel zu benutzen:

Ort, Datum Unterschrift Patient / gesetzlicher Vertreter



