FRAGEBOGEN ZUR KRANKENGESCHICHTE

NAME: DATUM:
GEBURTSDATUM:

1. Alter:

2. Geschlecht: [l méannlich [] weiblich

3. Handigkeit O rechts 1 links [ beidseitig

4. Tinnitus-Beschwerden in der Familie

L1JA wenn JA: [ Eltern [ Geschwister [ Kinder
L] NEIN

5. Beginn des Tinnitus: Wann haben Sie den Tinnitus zum ersten Mal wahrgenommen ?

6. Wie haben Sie den Beginn wahrgenommen ?  [] allmahlich [ unvermittelt

7. Stand der Beginn lhres Tinnitus in Verbindung mit:

|:| Knalltrauma |:| Verletzung der Halswirbelsaule ] Verédnderung des
Horvermdgens

[] stress O] Kopfverletzung

[] Sonstiges

8. Haben Sie das Gefiihl, dass lhr Tinnitus PULSIERT ?

[] JA, im Rhythmus meines Herzschlags [ 1JA, anders als mein Herzschlag

L] NEIN

Das Kopieren der Fragebdgen ist nicht gestattet, da diese Dokumente dem Copyright der Verfasser unterliegen.



10.

11.

12.

13.

14.

Wo nehmen Sie Ihren Tinnitus wahr ?

[lim rechten Ohr L] im linken Ohr
[lin beiden Ohren, starker im linken Ohr L] in beiden Ohren, starker im rechten Ohr

[]in beiden Ohren gleich stark [] im Inneren des Kopfes [] an anderer Stelle

Wie ist der Verlauf ?
[] Phasen mit und ohne Tinnitus wechseln sich ab

] Der Tinnitus ist standig vorhanden

Verandert sich die LAUTSTARKE lhres Tinnitus von Tag zu Tag ?

A L] NEIN

Bitte beschreiben Sie die durchschnittliche LAUTSTARKE Ihres Tinnitus auf einer
Skala von 1-100.

(1 = SEHR SCHWACH; 100 = SEHR LAUT)

(1-100)

Bitte beschreiben Sie mit eigenen Worten, wie Ihr Tinnitus normaler Weise klingt:

Die folgende Auflistung gibt Ihnen Beispiele mdglicher Lautempfindungen; Sie kénnen gerne
auch andere Begriffe verwenden: Rauschen, Lauten, Pulsieren, Summen, Klicken, Knacken,
tonal (wie ein Wahlton oder andere Arten von Ténen), Brummen, Knallen, Schallen, Sausen,

Schreibmaschine, Pfeifen, Zischen.

Hort sich Thr Tinnitus eher wie ein Ton an oder eher wie Larm:

[1 Ton (] Larm ] Grillen []andere
Empfindung




15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Bitte beschreiben Sie die Frequenz Ihres Tinnitus:

[ sehr hohe Frequenz [ hohe Frequenz [ mittlere Frequenz

[] niedrige Frequenz

Wieviel Prozent der Zeit waren Sie sich im letzten Monat Ihres Tinnitus bewuf3t ?
100% bedeuten, dass Sie sich Ihres Tinnitus im vergangen Monat immer bewusst
waren und 25 % wirden bedeuten, dass Sie ein Viertel der Zeit Ihren Tinnitus bewusst
wahrgenommen haben.

% (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 1 und 100 ein.)

Wieviel Prozent der Zeit im letzten Monat haben Sie sich tber Ihren Tinnitus geargert,

bzw. waren Sie wegen des Tinnitus ungliicklich oder genervt ?

% (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 1 und 100 ein.)

Wie vielen verschiedenen Behandlungen haben Sie sich unterzogen aufgrund lhres
Tinnitus?

[] keiner [] einer [] mehreren [] vielen

Wird die Lautstarke lhres Tinnitus durch bestimmte Arten von
Umgebungsgerauschen reduziert bzw. tberdeckt, wie zum Beispiel durch das
Rauschen eines Wasserfalls oder das Geréusch flieRenden Wassers, wenn Sie unter
der Dusche stehen?

[]JA ] NEIN ] Ich weiR es nicht.

Verschlechtert starker Larm lhren Tinnitus?

[]JA ] NEIN ] Ich weif3 es nicht.

Beeinflusst eine Bewegung lhres Kopfes und/oder lhres Nackens (zum Beispiel das
Vorschieben des Kiefers oder das Zusammenbeif3en der Zéhne) oder eine Beruhrung
Ihrer Arme, Hande oder lhres Kopfes lhren Tinnitus ?

O JA ] NEIN




22. Beeinflusst ein kurzer Schlaf wahrend des Tages (z.B. Mittagsschlaf) Ihren Tinnitus ?
] verstarkt meinen Tinnitus ] vermindert meinen Tinnitus
L hat keine Auswirkung
23. Besteht eine Verbindung zwischen lhrem Nachtschlaf und lhrem Tinnitus wahrend
des Tages ?
] JA ] NEIN ] Ich weiB es nicht.
24. Hat Stress Einfluss auf Ihren Tinnitus ?
[ ] verstarkt meinen Tinnitus [] vermindert meinen Tinnitus [ hat keine Auswirkung
25. Beeinflusst die Behandlung mit Medikamenten Ihren Tinnitus ?
Medikament Auswirkung / Beschreibung
26. Haben Sie ein Problem mit lhrem Hoérvermdgen ?
0 JA [J NEIN
27. Benitzen Sie Hoérgerate?
L] rechts [] links [ ] auf beiden Seiten [ 1 auf keiner Seite
28. Fuhlen Sie sich besonders gerauschempfindlich? Fiihlen Sie sich beispielsweise

gestort durch Gerausche, die anderen Menschen in Ihrer Umgebung nicht stérend

laut vorkommen ?

[ ] niemals [] selten [ ] manchmal [] gewohnlich ] immer




29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Fuhren laute Gerausche bei lhnen zu Schmerz-ahnlichem Empfinden oder zu

kdrperlichem Unwohlsein ?

[]JA [] NEIN [] Ich weil es nicht.

Leiden Sie unter Kopfschmerzen ?

[1JA ] NEIN

Leiden Sie unter Schwindel ?

1 JA ] NEIN

Haben Sie Beschwerden im Bereich lhres Kiefergelenkes oder Ihrer Kaumuskulatur ?

[1JA ] NEIN

Leiden Sie unter Nackenschmerzen ?

1 JA 1 NEIN

Leiden Sie unter anderen Schmerzen ?

O Ja ] NEIN

Befinden Sie Sich momentan in psychiatrischer Behandlung ?

1 JA ] NEIN

Vielen Dank fur lhre Angaben !




