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Liebe Eltern,

dieser Fragebogen soll uns helfen, einen aus-
führlichen Überblick über die Schmerzproblema
tik Ihres Kindes zu gewinnen und eine umfas-
sende Therapie einzuleiten. Alle Informationen, 
die wir aus diesem und den weiteren Fragebögen 
sowie durch Gespräche erhalten, bleiben strikt 
vertraulich. 

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch die, die 
Ihnen unwichtig erscheinen. Schmerzen sind ein 
so umfassendes Problem, dass auch scheinbar 
unwichtige Einzelheiten für uns Bedeutung ha-
ben. Wenn Ihnen eine Frage unklar ist, machen 
Sie bitte vor der entsprechenden Frage ein Frage-
zeichen. 

Ihre Daten und die Ihres Kindes unterliegen der 
ärztlichen Schweigepflicht. 

Um die Versorgung von Kindern und Jugendlichen 
mit chronischen Schmerzen fortlaufend durch 
wissenschaftliche Begleitung zu verbessern, be-
nötigen wir Angaben von Ihnen und Ihrem  Kind. 
Diese Angaben werden anonymisiert verarbeitet, 
d.h. sie können keiner bestimmten Person  zuge-
ordnet werden. 

Wir bitten Sie hiermit um Ihr Einverständnis zur 
Speicherung der Daten Ihres Kindes und von Ih-
nen. Dieses Einverständnis können Sie jederzeit 
ohne Angabe von Gründen widerrufen. Falls Sie 
keine Einverständniserklärung erteilen möchten 
bzw. zu irgendeinem Zeitpunkt Ihr Einverständnis 
widerrufen, entsteht selbstverständlich kein Nach-
teil bei der Behandlung Ihres Kindes. 

Ihr Schmerzteam

EINVERSTÄNDNISERKLÄRUNG

Vor- und Nachname Ihres Kindes

Ich bin mit dem Speichern und anonymen Verwenden der in den Fragebögen erhobenen 
Daten meines Kindes und von mir einverstanden.

     Ja
  

     Nein

Ort und Datum 			               	  

Unterschrift beider Eltern*

*	 Bei besonderen familiären Situationen (z.B. Trennung der Eltern, Alleinerziehende) interessieren uns die Aussagen von 

denjenigen Bezugspersonen, die seit mindestens einem Jahr mit Ihrem Kind zusammen leben.
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INFORMATIONEN ÜBER DIE ELTERN

1. 	 HEUTIGES DATUM:

2. 	 IHR NAME:				  

3. 	 Strasse/Hausnummer:

4. 	 PLZ/Ort:		

5. 	 TELEFON:		  6.  MOBIL: 

6. 	 E-MAIL: 		
	

7. 	 DER BOGEN WIRD AUSGEFÜLLT VON: 

	 Mutter	     Vater	     andere: 

8. 	DERZEIT AUSGEÜBTER BERUF DER MUTTER:    	

	 Vollzeit	     Teilzeit  (in %): 	     nicht berufstätig         

Besonderheiten (Beispiel: Schichtarbeit): 

9. DERZEIT AUSGEÜBTER BERUF DES VATERS: 	

	 Vollzeit 	     Teilzeit  (in %): 	     nicht berufstätig   	  

Besonderheiten (Beispiel: Schichtarbeit):  

10. WELCHE STAATSANGEHÖRIGKEIT HABEN SIE?

MUTTER

	 Deutsch 	     andere Staatsangehörigkeit - welche? 

VATER

	 Deutsch	     andere Staatsangehörigkeit - welche? 

      				  

ALLGEMEINE DATEN ZUM KIND UND SEINER FAMILIE
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11. 	IN WELCHEM LAND SIND SIE GEBOREN?

MUTTER	

	 in Deutschland	      in einem anderem Land - welches?    

VATER	

	 in Deutschland	     in einem anderem Land - welches?  

12. 	SEIT WANN LEBEN SIE HAUPTSÄCHLICH IN DEUTSCHLAND?

MUTTER

	 seit meiner Geburt 	     seit (Jahreszahl)   

VATER

	 seit meiner Geburt	     seit (Jahreszahl)   

13. 	WELCHE SPRACHEN WERDEN BEI IHNEN ZU HAUSE GESPROCHEN?

	 Deutsch	     andere Sprachen - welche? 

14. 	SEIT WANN LEBT IHR KIND IN DEUTSCHLAND?

	 seit seiner Geburt	     seit es    Jahre alt ist

DATEN DES KINDES

15. NAME:	

	
16. 	ALTER:	   17. GEBURTSDATUM:	

18. 	GESCHLECHT: 	   weiblich	   männlich

19. 	WELCHE EINRICHTUNG BESUCHT IHR KIND? 

 	Grundschule	   Gesamtschule	   Hauptschule	   Realschule   

 	Gymnasium	   Förderschule 	   Kindergarten	   noch keine

  andere: 
	

20.	UND WELCHE SCHULKLASSE?  
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INFORMATIONEN ÜBER DIE FAMILIÄRE GEMEINSCHAFT

21.	 WIE IST DER BEZIEHUNGSSTATUS DER ELTERN?

    leben zusammen 		      sind getrennt/geschieden seit:  

    haben nie zusammen gelebt 	     verwitwet seit:                         

22.	BEI WEM LEBT IHR KIND HAUPTSÄCHLICH?

    leiblichen Eltern		      leiblichem Vater

    leiblicher Mutter		      leiblichem Vater und seiner Partnerin

    leiblicher Mutter und ihrem Partner	     Pflegeeltern

    Adoptiveltern 		      in einem Heim

    Großeltern oder Verwandten 	     Sonstiges: 

23.	Wer hat das Sorgerecht?

    beide Eltern     	     Mutter     	     Vater    	

    andere Bezugsperson: 

24. BITTE NENNEN SIE ALLE GESCHWISTER SOWIE PERSONEN, 
DIE SEIT MINDESTENS EINEM JAHR MIT DEM KIND IN EINEM HAUSHALT WOHNEN.

BEZIEHUNGSTATUS ZUM KIND		    GEBURTSDATUM

Beispiel: Vater		   	   17.02.1965

 

 

25. BITTE NENNEN SIE ALLE NAHEN VERWANDTEN/PERSONEN, 
	 DIE NICHT MEHR IN EINEM HAUSHALT MIT DEM KIND WOHNEN 

BEZIEHUNGSTATUS ZUM KIND           LEBT/ARBEITET		  GEBURTSDATUM

Beispiel: Bruder	                      studiert in Düsseldorf seit 2 Jahren  	   15.08.1979
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DIE MEDIZINISCHE VORGESCHICHTE IHRES KINDES

Allgemeine medizinische Informationen 

26.	Bitte nennen Sie alle dauerhaften oder belastenden gesundheitlichen Probleme,  
die Ihr Kind früher hatte oder jetzt hat.

27.	 Wurde Ihr Kind jemals stationär in einem Krankenhaus behandelt? 

    Ja 	      Nein
	
Falls ja, tragen Sie bitte die folgenden Informationen ein: 

Wann?		Warum  ?

Beispiel: Sommer 1999		    Neugeborenen-Gelbsucht

Beispiel: 07.-13.01.2008		    Untersuchungen wegen Bauchschmerzen
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28.	Gibt es bei Familienmitgliedern oder wichtigen Bezugspersonen (z.B. Freunde)
	 schwere oder chronische Krankheiten oder Schmerzen? 	

	 Ja 	   Nein
	
Falls ja, tragen Sie bitte die folgenden Informationen ein: 

			   Art der Erkrankung ODER	 Ausgang der 
Wer?	 Wann?	des  Schmerzproblems?	erkrankun G?

Beispiel: Bruder	   seit 2002	  Rheuma, Gelenke	   Hat er immer noch

 

29.	Gibt es zur Zeit schwere Belastungen in Ihrer Familie oder im Leben Ihres Kindes?

	 Ja 	   Nein
	
Falls ja, benennen Sie diese bitte (zum Beispiel: Scheidung, Trennung, 
schwere finanzielle Belastung, Krankheit, Hänseleien, Verlust eines Freundes): 

	

30.	Leidet Ihr Kind unter Schlafproblemen? 

	 Ja 	   Nein

Falls ja, seit wann? Etwa seit:  

Falls ja, welcher Art sind die Schlafprobleme:

		    Probleme beim Einschlafen

		    Probleme beim Durchschlafen

		    Andere Probleme, nämlich:  
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bisherige Untersuchungen und Behandlungen

31.	Hat Ihr Kind in den letzten 3 Monaten Medikamente eingenommen?	     

    Ja 	      Nein

Falls ja, bitte tragen Sie die folgenden Informationen ein:

Medikament	 Dosis	Wie  OFT PRO TAG?	W ARUM bzw. WOGEGEN	   WIE WIRKSAM?	
	und  Art 	 NACH BEDARF?	 EINGENOMMEN?		    1 = nicht wirksam

	 (Tabletten, Tropfen,	  		  ÜBER WELCHEN		    2 = wenig wirksam

	 Zäpfchen, Hübe)			   ZEITRAUM?		    3 = gut wirksam

					        Gegen die Schmerzen
Beispiel: Ben-u-ron	  500 mg pro Tablette	   nach Bedarf		     Seit 8 Wochen		     2

Beispiel: Antibiotikum	  Filmtablette 	   3x täglich	  	   
Nebenhöhlenentzündung 

	    3

					       
Über 10 Tage

32. Wurden in der Vergangenheit noch weitere Medikamente gegen die Schmerzen verabreicht?	     

    Ja 	      Nein

Falls ja, bitte tragen Sie die folgenden Informationen ein:

Medikament	 Dosis/ART	Wie  OFT PRO TAG?	 Zeitraum der		   WIE WIRKSAM?	
	 (Tabletten, Tropfen,	 NACH BEDARF?	 EINNAHME		   1 = nicht wirksam

	 Zäpfchen, Hübe)					      2 = wenig wirksam

							        
3 = gut wirksam

Beispiel: Ben-u-ron	 500 mg pro Tablette	 nach Bedarf	 Februar bis Oktober 2008	 2
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33.	Wurden bisher Untersuchungen zur Klärung der Ursache der Schmerzen  
(ambulant und/oder stationär) durchgeführt?  

  Ja	   Nein 

Falls ja, bitte tragen Sie die folgenden Informationen ein:
	
Untersuchung	 Zeitpunkt	 Von wem durchgeführt?

Beispiel: MRT/Schädel 	   Januar 2008	   Praxis Dr. Müller/Dortmund

Beispiel: Orthopäde 	   Februar 2008	   Orthopädische Praxis Dr. Meier/Datteln

34. Wurde bei Ihrem Kind bereits eine SchmerzDiagnose gestellt?   

  Ja 	   Nein

Falls ja, welche: 

35.	Wurden in der Vergangenheit Behandlungen gegen die Schmerzen durchgeführt 			 
	 (zum Beispiel Entspannungsverfahren, Akupunktur, Elektrische Nervenstimulation (TENS), 
	 Krankengymnastik, Massagen, Psychotherapie, Injektionen, Nervenblockaden, 
	 Kur-/Rehabilitationsmaßnahmen, Operationen)?	

  Ja 	   Nein

Falls ja, bitte tragen Sie die folgenden Informationen ein: 

ZEITRAUM	 BEHANDLUNG/Operation	W IE WIRKSAM?
			   1 = nicht wirksam

			   2 = wenig wirksam

			 
3 = gut wirksam

	

Beispiel: Februar-Oktober 2008	   Akupunktur		    2	
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36. Wie viele verschiedene Ärzte/Therapeuten haben Sie wegen der Schmerzen  
Ihres Kindes bisher aufgesucht?

 keine	  ca.  Ärzte/Therapeuten

37.	 Von wem wurde Ihr Kind wegen seiner Schmerzen bisher untersucht oder behandelt?

 Kinderarzt	  Allgemeinarzt	  (Kinder-) Neurologe

 Orthopäde	  Radiologe	  (Kinder-) Psychotherapeut

 (Kinder-) Psychiater	  (Kinder-) Chirurg	  Schmerztherapeut

 Heilpraktiker	  Physiotherapeut	  Andere:  

38.	Wie häufig haben Sie mit Ihrem Kind in den letzten 3 Monaten  
einen Arzt/Therapeuten wegen der Schmerzen Ihres Kindes aufgesucht?

 nie	  ca.   Termine in den letzten 3 Monaten

Die Schmerzcharakteristik Ihres Kindes 

Schmerzgeschichte Ihres Kindes

39.	Wann hat das aktuelle Schmerzproblem Ihres Kindes begonnen?

40.	Welche Beschwerden hat Ihr Kind zu Beginn der Schmerzen gehabt?

41.	 Haben die Schmerzen in ihrer Stärke geschwankt?

	 Ja 	   Nein

Falls ja, beschreiben Sie dies bitte (zum Beispiel: abnehmend, zunehmend, ständig wechselnd, 
von Anfang an gleichbleibend, von April bis Juni 1998 ganz verschwunden und so weiter): 

42.	Traten zu beginn der schmerzen gröSSere oder besondere 
	 Veränderungen in Ihrem oder dem Leben Ihres Kindes auf? 

	 Ja 	   Nein

Falls ja, bitte erläutern:
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Aktuelle Schmerzsituation

43.	Wie nennen Sie die Schmerzen Ihres Kindes (zum Beispiel: Kopfschmerzen, Gelenkschmerzen, 
Bauchweh, Rückenweh, oder anders)? Bitte geben Sie die Schmerzen in der Reihenfolge  
der Stärke an, die stärksten Schmerzen zuerst.

Schmerzproblem Nr. 1: 

Schmerzproblem Nr. 2: 

Schmerzproblem Nr. 3: 

Weitere Schmerzprobleme: 

44.	Bitte kreuzen („X“) Sie die Stellen an, an denen Ihr Kind Schmerzen hat.

45.	Bitte zeichnen Sie zusätzlich einEN KREIS (  ) An die Stelle,  
an der Ihr Kind die Hauptschmerzen hat.

MÄDCHEN

JUNGEN
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46.	Wann im Tagesverlauf sind die Hauptschmerzen am stärksten?

47.	 Wann im Tagesverlauf sind die Hauptschmerzen am schwächsten?

48.	Wann im Wochenverlauf hat Ihr Kind die meisten Schmerzen?

49.	Wann im Wochenverlauf hat Ihr Kind die wenigsten Schmerzen?

50.	In welcher Jahreszeit oder welchem Monat hat Ihr Kind die meisten Schmerzen?

51.	 Wie häufig treten die Hauptschmerzen (die mit dem KREIS  ) bei Ihrem Kind auf?
	

	 einmal pro Jahr	   mehrmals pro Jahr	

	 einmal pro Monat	   mehrmals pro Monat	

	 einmal pro Woche	   mehrmals pro Woche	

	 einmal täglich	   mehrmals täglich	

	 dauernd

52.	Welches Bild passt am besten zu den Hauptschmerzen Ihres Kindes  
in den letzten 7 Tagen?

  Mein Kind hat 
dauernd  
Schmerzen.  
Die Stärke der 
Schmerzen 
schwankt nur  
wenig.

 	       Mein Kind  
hat dauernd  
Schmerzen.  
Die Stärke der 
Schmerzen 
schwankt  
sehr stark.

	 Die Schmerzen 
meines Kindes  
kommen immer  
wieder, d.h. sie 
treten phasenweise 
oder in Attacken auf. 
Es gibt auch Zeiten 
ohne Schmerzen.

	 Mein Kind hat  
dauernd Schmer-
zen. Zwischen-
durch treten  
auch zusätzliche,  
stärkere Schmerz– 
attacken auf.

ZEIT

SC
H

M
ER

Z

ZEIT

SC
H

M
ER

Z

ZEIT

SC
H

M
ER

Z

ZEIT

SC
H

M
ER

Z



DSF-KJ Eltern Erstkontakt | 14

53.	Hat Ihr Kind dauernd Schmerzen (das heisst, die Schmerzen sind immer da und nie weg)? 

	 Nein, die Schmerzen sind manchmal da und manchmal weg

	 Ja, die Schmerzen meines Kindes sind immer da und nie weg

	 Wenn Ihr Kind dauernd Schmerzen hat, seit wann ist das so?

	  Seit  Tagen	   Seit  Wochen	   Seit  Monaten	   Seit   Jahren

54.	WIE LANGE Dauern die Hauptschmerzen Ihres Kindes meistens an? 

	 Minuten, nämlich etwa   Minuten

	 Stunden, nämlich etwa   Stunden

	 Tage, nämlich etwa  Tage

	 Dauernd 

Im Folgenden möchten wir gerne ein bisschen mehr über die Hauptschmerzen Ihres Kindes erfahren, 
d.h. die Schmerzen die Sie in der Körperabbildung mit einem Kreis markiert haben.

Mit den Zahlen können Sie angeben, wie stark die Schmerzen Ihres Kindes sind: 0 bedeutet, dass  
Ihr Kind keine Schmerzen hat. Bei 1 beginnt ein leichter Schmerz und wird bei den folgenden Zahlen 
immer stärker bis hin zur 10. 10 bedeutet, dass Ihr Kind die stärksten Schmerzen hat.

Bitte denken Sie bei den nächsten beiden Fragen an die letzten 4 Wochen.

55.	Wie stark waren die stärksten Schmerzen Ihres Kindes in den letzten 4 Wochen? 

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an! Bitte geben Sie nur eine Zahl an!		

	 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

    Keine  			        		      Stärkste 
Schmerzen					      Schmerzen
                                                                                                     	              	                 	  

56.	Wie stark waren die Schmerzen meistens, wenn Ihr Kind in den letzten 4 Wochen 
	 Schmerzen hatte?

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an! Bitte geben Sie nur eine Zahl an!		

	 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10
  
   Keine  			        		     Stärkste 
 Schmerzen					      Schmerzen
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Bitte denken Sie bei den nächsten beiden Fragen an die letzten 7 Tage:

57.	 Wie stark waren die stärksten Schmerzen Ihres Kindes in den letzten 7 Tagen?

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an! Bitte geben Sie nur eine Zahl an!		

	 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

   Keine  			        		       Stärkste 
Schmerzen					       Schmerzen

58.	Wie stark waren die Schmerzen meistens, wenn Ihr Kind in den letzten sieben Tagen 
	 Schmerzen hatte?

Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an! Bitte geben Sie nur eine Zahl an!		

	 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10

   Keine  			        		      Stärkste 
Schmerzen					       Schmerzen

59.	Gehen die Schmerzen Ihres Kindes mit Begleiterscheinungen einher 
(Mehrfachnennungen möglich)? 

 keine Begleiterscheinung

 Übelkeit 	  Erbrechen	  Lichtempfindlichkeit

 Geräuschempfindlichkeit	  Sehstörungen	  Schwindel	  Schwellung 		

 Rötung	  Schwäche	  schnelle Atmung	  Müdigkeit	

 Angespanntheit	  Schlafstörungen	  Schwitzen	  Verstopfung 	

 Überempfindlichkeit der Haut	  Konzentrationsstörungen

 Andere:  

	              

60.	Merken Sie, wenn sich Schmerzen bei Ihrem Kind ankündigen?        

 Ja	  Nein 

Falls ja, welche Zeichen weisen auf kommende Schmerzen hin (zum Beispiel: Steifheit, bestimmte 
Änderungen in Stimmung oder Verhalten, körperliche Empfindungen oder bestimmte Aussagen)?
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61.	Mit der folgenden Liste von Eigenschaftswörtern können Sie die Schmerzen Ihres Kindes  
genauer beschreiben. Bitte lassen Sie keine der Beschreibungen aus und machen Sie  
in jeder Zeile ein Kreuz, inwieweit die Aussage Ihrer Meinung nach auf Ihr Kind zutrifft.

     Die Schmerzen meines Kindes sind meiner Meinung nach…
	
                                         

                                 trifft genau zu          trifft weitgehend zu      trifft ein wenig zu            trifft nicht zu
 

grausam	 	 	 	 	  

mörderisch	 	 	 	 	  

elend	 	 	 	 	

schauderhaft	 	 	 	 	

scheußlich	 	 	 	 	

marternd	 	 	 	 	

furchtbar	 	 	 	 	

unerträglich	 	 	 	 	

brennend	 	 	 	 	

pochend	 	 	 	 	

stechend	 	 	 	 	

hämmernd	 	 	 	 	

drückend	 	 	 	 	

pulsierend	 	 	 	 	

62.	Wenn es hier um Ihre Tochter geht:
 	
Hat die Regelblutung bei Ihrer Tochter bereits eingesetzt? 		

  Ja 	   Nein

Falls ja: Wann trat die erste Regelblutung auf?   

63.	Treten die Schmerzen in direktem zeitlichen Zusammenhang zur Regelblutung auf?         

  Ja 	   Nein

Falls ja: 

  häufig?	          immer?  
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Faktoren, die den Schmerz beeinflussen
64.	Was lindert, was verschlimmert die HauptschmerzEN Ihres Kindes?

Situation	lindernd	     kein Einfluss  	 verstärkend

Körperliche Aktivität (Rennen, Fahrrad fahren, etc.)	 	 	

Psychische Belastung (Klassenarbeit, Streit, etc.)	 	 	

Ungünstige Körperhaltung (krummes Sitzen, langes Stehen)	 	 	

Häufiger Lagewechsel, Herumgehen	 	 	

Sich Ausruhen, Hinlegen, Ruhighalten	 	 	

Andere Situationen: 	 	 	
 
                    	                                                                            stimmt       stimmt nicht

Die Schmerzen meines Kindes sind durch nichts zu beeinflussen:		  	

65.	Werden die Schmerzen Ihres Kindes schlimmer, wenn es …

	 Ja	 Nein		  Ja	 Nein

müde ist	 	 	 ärgerlich ist	 	

angespannt ist	 	 	 beschäftigt ist	 	

gelangweilt ist	 	 	 einsam ist	 	

glücklich ist	 	 	 streitsam ist	 	

unglücklich ist	 	 	 aufgeregt ist	 	

66.	Gibt es Auslöser für die Hauptschmerzen bei Ihrem Kind?            

  Ja 	   Nein

Falls ja, welche Auslöser weisen auf die Hauptschmerzen hin (zum Beispiel: Schlafmangel,  
Aufregung, Kälte, körperliche Anstrengung, Wetterwechsel, Licht, Lärm, Computerspiele,  
Fernsehen, Hektik, Schulprobleme, Wochenende oder Ferienbeginn…)?
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Umgang mit dem Schmerz
67.	Wo liegen die Ursachen der Hauptschmerzen Ihres Kindes Ihrer Meinung nach?

68.	Was macht Ihr Kind, wenn es Schmerzen hat? Bitte erläutern Sie:

69.	Wie reagieren Sie, wenn Ihr Kind Schmerzen hat? Bitte erläutern Sie:

Ihre Erwartungen 

70.	Wie würde sich das Leben Ihres Kindes ändern, wenn das aktuelle Schmerzproblem  
plötzlich verschwände?

71.	 Wie würde sich Ihr Familienleben verändern? 	

72.	Unter der Annahme, dass die Schmerzen bleiben:  
Was denken Sie, welche Dinge Ihr Kind jetzt tun sollte, die ihm später helfen?



DSF-KJ Eltern Erstkontakt | 19

Allgemeine und körperliche  
Beeinträchtigungen durch die Schmerzen

73.	Welche der folgenden Tätigkeiten Ihres Kindes wurden in den letzten 4 Wochen DUrch  
die Schmerzen behindert? Bitte umkreisen Sie die jeweils am ehesten zutreffende Ziffer  
(in Klammern stehen Alternativen für Vorschulkinder):

	  niemals	    selten	   manchmal	    häufig	immer

Familienleben genießen	 1	 2	 3	 4	 5

Essen/Appetit	 1	 2	 3	 4	 5

Freunde treffen	 1	 2	 3	 4	 5

Sport	 1	 2	 3	 4	 5

Schlafen	 1	 2	 3	 4	 5

Fernsehen	 1	 2	 3	 4	 5

Lesen	 1	 2	 3	 4	 5

Hausaufgaben (oder: Malen, Basteln)	 1	 2	 3	 4	 5

Schulbesuch (oder: Kindergarten)	 1	 2	 3	 4	 5

Ins Kino gehen (oder: zum Spielplatz)	 1	 2	 3	 4	 5

Lieblingsbeschäftigung	 1	 2	 3	 4	 5

Ungeliebte Beschäftigungen	 1	 2	 3	 4	 5

Gibt es noch andere Situationen, bei denen die Schmerzen Ihr Kind behindern oder beeinträchtigen? 
Oder möchten Sie einen Punkt etwas ausführlicher beschreiben?

74.	Haben die Schmerzen Ihr Kind in den letzten 3 Monaten von Dingen  
abgehalten, die es tun wollte?					   

  Ja 	   Nein

Falls ja, bitte erläutern Sie:
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75.	Haben die Schmerzen Ihr Kind in den letzten 3 Monaten vom Schulbesuch  
(oder Kindergartenbesuch) abgehalten?

  Nein 	   Ja, nämlich an   Tagen ging es gar nicht in die Schule/den Kindergarten

				         

76.	Haben die Schmerzen Ihres Kindes in den letzten 3 Monaten dazu geführt, dass es 
	vorzeitig  den Unterricht (oder Kindergarten) verlassen musste oder später zum Unterricht 
	 (oder Kindergarten) kam?

  Nein 	          Ja, nämlich an    Tagen verließ es vorzeitig den 
		  Unterricht (Kindergarten)/konnte es erst später gehen

77.	 Haben die Schul- oder KINDERGARTENfehltage in den letzten 4 Wochen gegenüber den 
	letzten  3 Monaten zugenommen? 				  

  Nein 	   Ja 

     	Wenn ja: Wie oft haben die Schmerzen Ihr Kind in den letzten 4 Wochen  
vom Schulbesuch (oder Kindergartenbesuch) abgehalten?

  an  Tagen ging es gar nicht in die Schule/den Kindergarten

78.	Haben die Schmerzen Ihr Kind während der letzten 7 Tage von anstrengenden  
körperlichen Aktivitäten abgehalten, wie zum Beispiel Rennen, Radfahren,  
Heben schwerer Gegenstände oder der Teilnahme an anstrengenden Sportarten?

  Nein 	   Ja, nämlich ca. an    Tagen

79.	Haben die Schmerzen Ihr Kind während der letzten 7 Tage von gemäSSigten  
körperlichen Aktivitäten abgehalten, wie zum Beispiel mehrere Etagen Treppensteigen,  
Bücken, schnelles Gehen oder Heben?

  Nein	   Ja, nämlich ca. an    Tagen

80.	haben die Schmerzen Ihr Kind während der letzten 7 Tage von leichten  
körperlichen Aktivitäten abgehalten, wie zum Beispiel Gehen, Sitzen oder Stehen?

  Nein	   Ja, nämlich ca. an    Tagen
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81.	Gibt es noch andere wichtige Dinge, die Sie uns über die Schmerzen Ihres Kindes  
mitteilen möchten oder über den Einfluss, den die Schmerzen auf Ihr Kind,  
Sie oder Ihre Familie haben?

VIELEN DANK!
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PLATZ FÜR NOTIZEN, ANMERKUNGEN, ZEICHNUNGEN
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Deutsches Kinderschmerzzentrum

Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln  
Universität Witten/Herdecke

 
Die Kinderschmerzambulanz an der Vestischen Kinder - und Jugendklinik Datteln – Universität 
Witten/Herdecke besteht seit Oktober 2002. Seit Januar 2012 ist sie ein wichtiger Teil des Deutschen 
Kinderschmerzzentrums.

Das Deutsche Kinderschmerzzentrum bietet Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen 
eine umfassende medizinisch-psychologische Versorgung, bestehend aus

>	medizinischer und psychologischer Schmerzdiagnostik
>	individuell ausgearbeiteten Therapieplänen
>	integrativen Schmerztherapieverfahren wie transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), 		
	 Biofeedback etc.

Für die Mitarbeiter des Deutschen Kinderschmerzzentrums ist eine enge Zusammenarbeit mit

>	niedergelassenen Kinder- und Jugendärzten sowie Hausärzten, 
>	allen Fachbereichen der Kinderheilkunde (z.B. Gastroenterologie, Neurologie, Rheumatologie),
>	weiterführenden Fachdisziplinen (Orthopädie, Anästhesie etc.),
>	unterschiedlichen Berufsgruppen (Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, 
	 Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern, Physiotherapeuten, Diätassistenten etc.) und
	 komplementär-medizinischen Therapeuten (Homöopathie, Akupunktur etc.)

fester Bestandteil der Arbeit.

Neben der ambulanten Schmerztherapie bietet das Deutsche Kinderschmerzzentrum auch eine 
stationäre Behandlung für Kinder und Jugendliche mit sehr stark beeinträchtigenden chronischen 
Schmerzen auf der Station „Leuchtturm“ an. Dort werden Kinder und Jugendliche von einem  
interdisziplinären Team bestehend aus Ärzten, Psychologen,  Gesundheits- und Kinderkranken
pflegern, Erziehern, Sozialarbeitern und weiteren Therapeuten betreut. Die Kinder und Jugend-
lichen lernen auf der Station im Rahmen eines meist 3-wöchigen Behandlungsprogramms  
Schmerzbewältigungsstrategien. Spezielle Angebote, wie z. B. Krankengymnastik, Psychomotorik, 
Kunst- und Musiktherapie, begleitete Hospitationen der Familie im Klinikalltag, Belastungserpro-
bungen sowie der Besuch der klinikeigenen Schule, komplettieren das stationäre therapeutische 
Konzept.

Im Juli 2008 wurde der „Vodafone Stiftungslehrstuhl für Kinderschmerztherapie und Pädiatrische 
Palliativmedizin“ an der Universität Witten/Herdecke eingerichtet. Hier werden zahlreiche  
Forschungsarbeiten zu chronischen Schmerzen im Kindes- und Jugendalter durchgeführt.

Kontakt:		

Deutsches Kinderschmerzzentrum
Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5
45711 Datteln

Fon:	 02363/975-180
Fax:	 02363/975-181

E-Mail:	 info@deutsches-kinderschmerzzentrum.de 

        www.facebook.com/
        deutscheskinderschmerzzentrum 

www.deutsches-kinderschmerzzentrum.de
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