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(gemal § 135 Abs. 2 SGB V KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG
Qualitatssicherungsvereinbarung Akupunktur) RHEINLAND-PFALZ
Praxisstempel

Name, Vorname des Patienten (in Druckbuchstaben)

Geburtsdatum (TTMMJ3333)

Eingangserhebung

Eingangsdiagnostik (je Indikation eine Erhebung):
O chronische Schmerzen der LWS
O chronische Schmerzen bei Gonarthrose

O Schmerzintervall Gber sechs Monate Dauer

Schmerzstéarke (bitte ankreuzen):
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(kein (starkster vorstellbarer
Schmerz) Schmerz)

Schmerzhaufigkeit:

O taglich

O wenn nicht taglich, dann etwa (Zahl eintragen) ...... pro Woche ...... mal pro Monat
O Dauerschmerz

Beeintrachtigung der Alltagstatigkeit durch den Schmerz (bitte ankreuzen):
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(gar nicht) (stark)

Beeintrachtigung der Stimmung durch den Schmerz (bitte ankreuzen):
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(gar nicht) (stark)

Erstellung bzw. Uberpriifung eines inhaltlich und zeitlich gestaffelten Therapieplans unter
Einbeziehung der Akupunktur im Rahmen eines schmerztherapeutischen Gesamtkon-
zepts unter Beurteilung der bisher ggf. durchgefiihrten Malinahmen und der bestehenden
Therapieoptionen:

z. B. O Physiotherapie O TLA 0O TENS 0O Pharmakotherapie [ Manuelle Therapie
O Homoopath|e O Psychotherap|e
[ Sonstiges: .

Verlaufserhebung bei Abschluss der Behandlung: Siehe Riick- bzw. Folgeseite

Seite 1 von 2



Verlaufserhebung bei Abschluss der Behandlung

Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung:
O ja O nein O teilweise

Starke des Hauptschmerzes (bitte ankreuzen):
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

(kein ( starkster vorstellbarer
Schmerz) Schmerz)

Schmerzhaufigkeit:

O schmerzfrei

O taglich

O wenn nicht taglich, dann etwa (Zahl eintragen) ...... pro Woche ...... mal pro Monat
O Dauerschmerz

Beeintrachtigung der Alltagstatigkeiten durch den Schmerz (bitte ankreuzen):
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(gar nicht) (stark)

Beeintrachtigung der Stimmung durch den Schmerz (bitte ankreuzen):
0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
(gar nicht) (stark)

Begriindung fur Ausnahmefalle (mehr als 10 Akupunkturen erforderlich):
(z. B. Chronifizierung nach Gerbershagen (ab Gerbershagen Il )

Ort, Datum Unterschrift des ausfiihrenden Arztes
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