GRADED CHRONIC PAIN SCALE

1.

Wie wiirden Sie Thren Gesichtsschmerz zum gegenwértigen Zeitpunkt auf einer Skale
von 0 “kein Schmerz” bis 10 “stirkster vorstellbarer Schmerz” einschdtzen?

012345678910

kein stirkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie intensiv war lhr stirkster Schmerz in den vergangenen 6 Monaten auf einer Skale
von 0 "kein Schmerz” bis 10 “stérkster vorstellbarer Schmerz” ?

0123456728910

kein stiarkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie intensiv war der durchschnittliche Schmerz in den vergangenen 6 Monaten auf einer
Skale von 0 "kein Schmerz” bis 10 “stirkster vorstellbarer Schmerz”, gemeint sind
Schmerzen die Sie gewghnlich, d.h., oft empfunden haben?

0123456728910

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie viele Tage sind Sie in den vergangenen 6 Monaten aufgrund Ihres
Gesichtsschmerzes von der Ausiibung Threr tiglichen Aktivititen (Arbeit, Schule,
Haushalt) abgehalten worden?

Wie stark hat Ihr Gesichtsschmerz Sie in der Ausiibung lhrer tiglichen Aktivitdten in den
vergangenen 6 Monaten auf einer Skale von 0 "keine Beeinflussung" bis 10 "unmdglich,
Aktivititen auszuiiben" beeinflusst?

012345678910

keine unméglich
Beeinflussung Aktivitaten
auszuliben

Wie stark haben sich Thr Familienleben, Thre sozialen Kontakte zu anderen Menschen

und Ihre Fahigkeit sich zu erholen durch Ihren Gesichtsschmerz in den letzten 6 Monaten
verdndert?

Bitte auf einer Skale von 0 "keine Verdnderung" bis 10 "extreme Verénderung" angeben.

012345672829 10
keine extreme
Verénderung Verdnderung

Wie stark hat Ihr Gesichtsschmerz in den letzten 6 Monaten Ihre Fahigkeit zu arbeiten
verdndert (einschlieBlich Hausarbeit)?

Bitte auf einer Skale von 0 "keine Verinderung" bis 10 "extreme Verdnderung" angeben.

012345672829 10
keine extreme
Verénderung Verdnderung
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