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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um den reibungslosen Ablauf der Schwindelambulanz bzw. der weiteren diagnosti-
schen Verfahren zu gewahrleisten, bitten wir Sie den folgenden Fragebogen auszuful-
len und an uns zurtickzugeben.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen GrifRen

PD Dr. C. Maurer Zina Grater
Funktionsoberarzt Cand. med.
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NaME: e Datum:. .
Geburtsdatum:..........coevveis

Angaben zum Schwindel

Haben Sie Schwindel? . . . ... ... ... ... . . . . ... . . .. ... Ja [ Nein [l Weild nicht [
Sind Sie unsicheraufdenBeinen? .. ..................... Ja [ Nein [ Weild nicht []

Seit wann haben Sie Schwindel? . . . .Seit: Stunden [I Tagen [J Wochen [

Monaten [1 Jahren [] Weild nicht [
Haben Sie Dauerschwindel? . .. ......................... Ja [ Nein [] Weil} nicht []
Haben Sie Schwindelepisoden (Anfalle/Attacken)? . . . ... ....... Ja [J Nein [] Weild nicht [J
Wenn ja,
Wann war lhre letzte Schwindelepisode? . . Innerhalb der/des letzten 24 h [] Woche []
Monats [ Jahres [] Weild nicht [
Wie haufig sind lhre Schwindelepisoden? . . stiindlich [1 taglich []  wdchentlichl]
monatlich [] seltener [] Weild nicht [
Wie lange dauert eine Schwindelepisode? . Sekunden [J Minuten [J Stunden [
Tage [1 langer [] Weild nicht []
Wie beginnt Ihre Schwindelepisode? . . .. .. plétzlich [J langsam [ Weild nicht [
Wie endet Ihre Schwindelepisode? . ... ... plétzlich [J langsam [] Weild nicht []
Hat der Schwindel eine bestimmte Richtung? ... ............ Ja [ Nein [] Weild nicht []
Flhlen Sie sichgedreht? . ....... .. ... ... ... ... ... ... ... Ja [J Nein [ Weild nicht [
Dreht sich die Umgebung? . ......... ... . ... .......... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie das Gefihl hin und her zu taumeln? . . . .......... Ja [] Nein [] Weild nicht []
Werden Sie beim Gehen nach einer Seite gezogen? ... ... ... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie Schwindel wenn Sie auf einer Seite liegen? ... .. .. Ja [J Nein [ Weild nicht [
Wird lhnen gelegentlich schwarz vor Augen? . .............. Ja [] Nein [] Weild nicht [
Tritt der Schwindel kurz nach dem Aufstehen
z.B. aus dem Liegen oder Sitzenauf? . ................. Ja [J Nein [ Weild nicht [
Sehen Sie auf beiden Augen unterschiedlichgut? .. ......... Ja [ Nein [] Weild nicht []

Wird der Schwindel ausgeldst durch Hinlegen oder Aufrichten im Bett?

Herumdrehen im Bett?

Bucken?

Kopf zurticklegen?

Kopfdrehungen?

zu wenig Schlaf?

Armarbeit oder Arm heben?

Larm?

Fliegen/ Tauchen? Weild nicht [

N O Y A
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Hat der Schwindel sonstige Ausléser? .. .................. Ja [J Nein [ Weild nicht [

VNN Ja, Wl ? e

Welche Beschwerden haben Sie wahrend des Schwindels zusatzlich?

[1 Hoérstoérung [1 Herzrasen

[1 Ohrgerausch [] Zittern

[1 Druckgefihl auf dem Ohr [l Atemnot

[1 Doppelbilder [1 Taubheit im Gesicht

[1 Verschwommen sehen in Ruhe [1 einseitige Schwache, Bewegungsstérung
[l Verschwommen sehen beim Gehen eines Arms/ Beins

[l Flimmern vor den Augen [l Sprechstérung

[1 andrere Sehstérungen [1 Kopfschmerz

[ Ubelkeit [1 Geflihl ohnmachtig zu werden
[l Erbrechen [l Gefiihl zu fallen

[1 Schwitzen [1 keine

Welche Beschwerden haben Sie aul3erhalb der Schwindelepisoden?

[1 Hoérstoérung [1 Herzrasen
[1 Ohrgerausch [] Zittern
[1 Druckgefihl auf dem Ohr [l Atemnot
[] Doppelbilder [1 Taubheit im Gesicht
[1 Verschwommen sehen in Ruhe [1 einseitige Schwache, Bewegungsstérung
[l Verschwommen sehen beim Gehen eines Arms/ Beins
[l Flimmern vor den Augen [l Sprechstérung
[1 andrere Sehstérungen [1 Kopfschmerz
[ Ubelkeit [1 Geflihl ohnmachtig zu werden
[l Erbrechen [l Gefiihl zu fallen
[1 Schwitzen [1 keine
Hatten Sie friiher schon einmal ahnliche Schwindelepisoden? . .Ja [] Nein [] Weil} nicht []

Waren Sie wegen des Schwindels bereits beim...

[l Neurologen [1 HNO-Arzt [J Orthopaden [! Kardiologen

Vorerkrankungen

Haben Sie Bluthochdruck? . ........... ... ... .. ........ Ja [J Nein L[] Weild nicht [J
Haben Sie niedrigen Blutdruck? . . ....................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie eine Herzerkrankung? . ... ....... ... ... . ... ... Ja [J Nein [ Weild nicht [
Hatten Sie schon einmal einen Schlaganfall? .. ............. Ja [J Nein [] Weild nicht []
Hatten Sie schon einmal eine Hirnhautentziindung (Meningitis)? . Ja [] Nein L[] Weild nicht [J
Hatten Sie kiirzlich eine Schadelverletzung (Schadelhirntrauma)? . .Ja [] Nein [] Weild nicht [J
Hatten Sie kirzlich Ohrenschmerzen (Mittelohrentziindung)? . . . . . . Ja [ Nein L[] Weild nicht [J
Mussten Sie kiirzlich langer Bettruhe halten? . . ............. Ja [ Nein [] Weild nicht []
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Hatten Sie kdrzlich eine Operation? . . . . .................. Ja [ Nein [] Weil} nicht []

VNN Ja, WEICNE 2. e e e

L AT 1 0 1
Sind Sie aufgrund des Schwindels schon gestirzt? .. ... ... .. Ja [] Nein [] Weild nicht []
Scheint sich der Boden zu bewegen? .. ................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Fallt es lhnen schwer...
bei Dunkelheitzugehen? . . ....... .. ... .. ... .. ... Ja [J Nein [ Weild nicht [
auf unebenem Bodenzugehen? .. .................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Ist bergabgehen schwerer als bergaufgehen? ... ........... Ja [] Nein [] Weild nicht []
Wie weit kdnnen sie in etwa gehen? ... ... .. 10m [0 50m [J 200m [0 1km [ mehr [J

Wenn Sie nicht mehr weitergehen kdnnen, was missen Sie tun? Stehen bleiben []

Hinsitzen [J
Weild nicht [J

Haben Sie Kribbeln der Fiike oder Hande? . . .............. Ja [] Nein [] Weil} nicht []
Haben Sie Taubheit der FiiRe oder Hande? . ... ............ Ja [J Nein [] Weild nicht [J
Haben Sie Schmerzen in den Beinen oder Armen? . ......... Ja [] Nein [] Weild nicht []
Haben Sie Beschwerden der Wirbelsaule? . ................ Ja [J Nein [] Weild nicht [J

Halswirbelsaule? . .. ...... ... .. .. .. .. ... ... ... .... Ja [ Nein [ Weild nicht []

Brustwirbelsaule? . ... ........... ... .. . . . . . ... ... ... Ja [J Nein [] Weild nicht [J

Lendenwirbelsaule? . .. ....... ... ... ... ... . .. . ... .. Ja [ Nein [ Weild nicht []
Hatten Sie schon einmal einen Bandscheibenvorfall? . . ... ... Ja [ Nein [] Weild nicht [J

Halswirbelsaule? . . . ...... ... .. .. .. ... . .. .. ... ..., Ja [ Nein [] Weil} nicht []

Brustwirbelsaule? . ... ........... ... .. .. .. ... . ... ... Ja [J Nein [] Weild nicht [J

Lendenwirbelsaule? ... ....... ... ... ... .. ... .. ... .. Ja [ Nein [] Weild nicht []
Wurden Sie schon einmal an der Wirbelsaule operiert? . ... ... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Hatten Sie schon einmal einen Krampfanfall (Epilepsie)? . . . . . .. Ja [] Nein [] Weil} nicht []
Sind Sie schon einmal bewusstlos geworden? . ............. Ja [J Nein [ Weild nicht [
Ist bei lhnen eine Migrane bekannt? . .. ................... Ja [ Nein [] Weilk nicht []
Leiden Sie ofter unter Kopfschmerzen? . . ... .............. Ja [ Nein [] Weil} nicht []
Wenn ja, leiden Sie wéhrenddessen auch unter Licht- oder

Gerauschempfindlichkeit? . . ......................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Treten bei lhnen Kopfschmerz und Schwindel gleichzeitig

oder kurz hintereinanderauf? . .. ..................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Frauen: Ist der Schwindel menstruationsabhangig? .......... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie Schwierigkeiten das Wasser zu halten? . .. . ... ... Ja [] Nein [] Weil} nicht []
Haben Sie sonstige Schwierigkeiten beim Wasserlassen? . . . .. Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie Konzentrationsprobleme? . .................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Leiden Sie unter einem schlechter werdenden Gedachtnis? ... Ja [J Nein [] Weild nicht [J
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Rauchen Sie? . .. ... . nie [] gelegentlich [ taglich [
Trinken Sie Alkohol? ... ........ nie [I 1x/Monat [J 1x/Woche [ mehrmals/Woche [ taglich []
Haben Sie sonstige VorerkrankUNGENn? ... ...

Familie und Soziales

Gibt es in lhrer Familie Erbkrankheiten? . .................. Ja [ Nein [] Weild nicht []
LAV T E= Y=Y o] 1= PN

Kénnen Sie aufgrund des Schwindels |hrem Beruf

nicht mehrnachgehen? ... ........ ... ... ... .. ... .... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie Probleme abends einzuschlafen? .. ............. nie [1 gelegentlich [J
haufig [1 immer [] Weild nicht []
Haben Sie sonstige Schlafstérungen? Ja [] Nein [] Weil} nicht []
Versplren Sie in letzter Zeit vermehrt Traurigkeit? ... ........ Ja [ Nein [] Weild nicht []
Kommen Sie in letzter Zeit haufiger ins Gribeln? .. .. ........ Ja [J Nein [ Weild nicht [
Haben Sie Angst vor Menschenansammlungen? . ........... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Haben Sie Angst vor engen Rdumen? . ................... Ja [J Nein [ Weild nicht [
Haben Sie Angst vor weiten Platzen? .. ................... Ja [ Nein [] Weild nicht []
Gibt es sonstige Situationen vor denen sie Angst haben? . . . .. Ja [J Nein [ Weild nicht [
Medikamente

(Bitte nennen Sie die Medikamente, die sie derzeit einnehmen)
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