Formular: MIDOS Ersterhebungsbogen n pe.l.

Patient*in Adresse

. Netzwerk

Palliativmedizin
Essen

Datum, Ort
Liebe Patientin, lieber Patient,

fiir lnre Behandlung ist es wichtig, dass der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin Ihre Beschwerden
genau kennt. Von daher mochten wir Sie bitten, die nachfolgenden Fragen zu beantworten. Bitte
beschreiben Sie Ihre Beschwerden und lhr Befinden. Kreuzen Sie hierzu im Folgenden das Feld an, dass
der Stdrke des aufgefiihrten Symptoms am ehesten entspricht. Dies gilt auch fiir den Fall, dass Sie

bereits Medikamente gegen die genannten Beschwerden einnehmen.

>> Bitte kreuzen Sie Ihre durchschnittliche Schmerzstdrke an.
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>> Bitte kreuzen Sie an, wie stark heute Ihre stdrksten Schmerzen waren.
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>> Bitte kreuzen Sie an, wie stark heute Ihre Beschwerden sind.

Miidigkeit: [] keine [] leicht [ ] mittel L] stark
Ubelkeit: L] keine L] leicht L] mittel [] stark
Verstopfung: L] keine L] leicht L] mittel L] stark
Luftnot: L] keine L] leicht L] mittel L] stark
Schwache: [ keine L] leicht L] mittel L] stark
Angst: [ ] keine [ ] leicht L] mittel L] stark
Andere: [] keine [] leicht ] mittel [] stark
Andere: [] keine [] leicht [] mittel [] stark

>>  Bitte kreuzen Sie an, wie Sie sich heute fiihlen.

Befinden: [] sehr schlecht [] schlecht [ ] mittel [ gut [ sehr gut
>>  Bemerkungen

>>  Selbsterfassung war nicht moglich wegen:

[ Sprachprobleme [l Schwdche [ kognitive Stérungen [ Patient lehnt ab [ keine Zeit

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit ! Konsentierung zuletzt im Februar 2022 durch Dr. Wolfgang Niesert
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