Screening-CFS Datum:
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Telefonnummer: E-Mail:
Anschrift: PLZ: Stadt:

(Wir werden Sie kontaktieren)

Gréie (cm): Gewicht (kg): _ Krankenkasse: Rentenversicherung:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mdchten Ihnen einige Fragen zu lhrer Gesundheit und Ihrem Befinden nach iberstandener Coronavirus-
Erkrankung stellen. Die von uns verwendeten Fragebdgen werden standardisiert in der Forschung weltweit
benutzt; da wir mehrere Fragebdgen benutzen, kann es daher sein, dass sich Fragen auf diesem oder anderen
Fragebogen teilweise inhaltlich Uberschneiden. Damit Uberall identische Fragen gestellt werden und die
Ergebnisse vergleichbar sind, kénnen Uberschneidungen nicht vollstandig vermieden werden. Hierfir bitten wir

um Verstandnis.

Bitte beantworten Sie die Fragen vollstédndig und ganz nach Ihrem eigenen Befinden und Verstandnis — und
weitgehend spontan, ohne dass Sie langer Uber eine Antwort nachdenken. Bitte haben Sie Verstandnis, dass
ein Termin ohne einen vollstdndig ausgefillten Bogen und/oder fehlende Unterlagen nicht weiterbearbeitet

wird.

1. Wann war der Beginn Ihrer COVID-19 Erkrankung (vermutliches Datum der Infektion)?

Datum (TT/MM/JJJJ)

2. Wann wurde bei Ihnen die Diagnose einer Coronavirusinfektion (COVID-19) gestellt/bestatigt?

Datum (TT/MM/JJJJ)

3. Wiewurde diese gestellt?

o Tiefen Rachen- und Nasenabstrich? (Realtime-PCR qualitativ/quantitativ)

bitte hangen Sie das Ergebnis mit dem ausgefillten Bogen an.

o Rontgen-/CT-Thorax  bitte hdngen Sie das Ergebnis mit dem ausgefilliten Bogen an.

o Antikdrpergegen SARS-CoV-2 bitte hdngen Sie das Ergebnis mit dem ausgefiillten Bogen an.

4. Wurde bei Ilhnen bereits eine Lungenfunktionsprifung durchgefthrt?

bitte hangen Sie das Ergebnis mit dem ausgefiillten Bogen an.

5. Liegt bei Ihnen eine andere Erkrankung vor? 0 nein
o ja, und zwar:

6. Wieist die Corona-Infektion bei lhnen in den ersten 4 Wochen verlaufen?

Die fur mich stérkste(n) Beschwerde(n) / das wichtigste(n) Symptom(en) war(en):

Ich hatte folgende weitere Beschwerden:

Ich wurde stationar im Krankenhaus behandelt

Ich wurde mit Sauerstoffgabe behandelt

Ich wurde auf der Intensivstation behandelt

Ich wurde kinstlich beatmet

Ich bin seit der COVID-19-Erkrankung bewusstlos geworden

Ich kann nachts flach liegen/schlafen

Ich habe bemerkt, dass seit der COVID-19-Erkrankung mein Blutdruck erhéht ist

O JA
O JA
O JA
O JA
O JA
O JA
O JA

O NEIN
O NEIN
O NEIN
O NEIN
O NEIN
O NEIN
O NEIN
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Screening-CFS

7. Haben Sie anhaltende Beschwerden — bitte ankreuzen:

Datum:

Nein

Ja, leicht

Ja, maRig

Ja, stark

Fieber

Fatigue (Erschopfung)

Wann hat die Fatigue begonnen? Datum (MM.JJJJ)

Schlafstérung

Schlaf nicht erholsam

Atemnot/Luftnot bei Belastung

Atemnot/Luftnot ohne Belastung

Brustschmerzen

Herzrasen/Herzklopfen

Herzstolpern

Schwindel

Konzentrationsstérung

Gedachtnisstérung

Wortfindungsstérung

Gefuhlsstérungen / Taubheitsgefuhl

Missempfindungen

Geruchssinnverlust

Geschmackssinnverlust

Kopfschmerzen

Rickenschmerzen

Muskelschmerzen

Gelenkschmerzen

Halsschmerzen

Grippiges Gefuhl

Depression/Angst

Eventuell weitere anhaltende Beschwerden?

leicht

mafig

stark

Nehmen die 0. g. Beschwerden nach leichter Belastung zu?

. wenn ja fur wie lange (Durchschnitt der letzten Woche)?

Oja

0 nein

< 1 Stunde | 2-3 Stunden

@) ) @)

gar nicht

4-10 Stunden
(@]

11-13 Stunden
(0]

14-24 Stunden
O

>24 Stunden
(e}

8. Die Beschwerden haben sich im Verlauf seit Ende der Infektion:

O gebessert

O sind unverandert

O haben zugenommen
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Screening-CFS Datum:

(EQ5D5L)

Bitte beantworten Sie nun einige Fragen zu lhrem aktuellen Gesundheitszustand (d.h. HEUTE)
und ggfs. vorhandenen Einschrankungen lhrer Aktivitaten. Bitte markieren Sie bei jedem Thema das
Késtchen, das Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

Thema: FUR SICH SELBST SORGEN
(0] Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

@] Ich habe méRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
0] Ich habe grof3e Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
0] Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Thema: ALLTAGLICHE TATIGKEITEN (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien-oder Freizeitaktivitaten)

O Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe leichte Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

(0] Ich habe maRige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
(0] Ich habe groRRe Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
O Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tétigkeiten nachzugehen

Thema: SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN

o Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden O  Ich
habe leichte Schmerzen oder Beschwerden O Ich habe
mafRige Schmerzen oder Beschwerden

O Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

(@] Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Thema: BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT

0] Ich habe keine Probleme herumzugehen

Ich habe leichte Probleme herumzugehen

0] Ich habe maRige Probleme herumzugehen
0] Ich habe groRRe Probleme herumzugehen
0] Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

Thema: ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT

@) Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

@) Ich bin ein wenig &ngstlich oder deprimiert
0] Ich bin maRig &ngstlich oder deprimiert

0] Ich bin sehr &ngstlich oder deprimiert

0] Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert
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Screening-CFS Datum:

Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.

Die Skala rechts ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen:

100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.

Bitte markieren Sie den Punkt auf der Skala, der Ihre Gesundheit
HEUTE am besten beschreibt mit einem Kreuz.

AnschlieRend tragen Sie bitte den Punktwert von der
Skala in der folgenden Zeile ein: Beste Gesundheit, die Sie
sich vorstellen kénnen

100
95

Punktwert: %0

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

Illllllllllllll|Illl|lllllllll|llll|lllllllllllllll[llllllll[llll|llll|llll|llll|lllllllll|llll|llll|
|II|I]IIII|HII|IIl||lllI|IIII|IIII|lIIIIIIII]IIll|ll|l||lll||lll|IlII|lIII|HII|IIIl|IIII|IIII|IIII|

0

Schlechteste Gesundheit, die Sie
sich vorstellen konnen
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Screening-CFS Datum:

Ich bin einverstanden, dass mich Mitarbeiter des Fatigue Centrums und/oder ECRC/CRU Hochschulambulanz
Berlin Buch der Charité kontaktieren, um mich tber Studien und Veranstaltungen fir Patienten zu informieren.
Auch bin ich damit einverstanden, dass zu diesem Zweck meine personlichen Daten inklusive Adresse und
Telefonnummer durch die 0.g. Einrichtungen erfasst werden. Die Daten werden vertraulich behandelt und nicht
an Dritte weitergegeben. Mein Einverstdndnis kann ich jederzeit mindlich oder schriftlich widerrufen.

O ja

O nein

Einwilligung in die Einsicht personenbezogener Daten in die Behandlungsdokumentation der
vorbehandelnden Einrichtungen innerhalb der Charité

Zur fachgerechten medizinischen Einschatzung Ihres Behandlungsfalles benétigen unsere Arzt:innen und
weitere Mitarbeiter:innen maoglichst umfassende Informationen zu lhrer Vorgeschichte sowie zu der bisher
erfolgten Behandlung sowie ggf. Vorerkrankungen.

Mit meiner Unterschrift stimme ich zu, dass alle erforderlichen Informationen aus meinen friiheren Aufenthalten
inkl. Ambulanzen/Instituten etc. in/an der Charité von den Mitarbeiter:innen eingesehen werden kdnnen, die an
der Terminkoordination und damit verbundenen Behandlung beteiligt sind.

Ort, Datum Unterschrift
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Screening-CFS Datum:

Bell-Score 1995

Patienteninformation

Diese Punkteskala dient als Messinstrument ftir die Schwere, der durch die Erkrankung
hervorgerufenen Einschrankungen.
Bitte umkreisen Sie die Zahl, die am besten auf Sie zutrifft.

100 Keine Symptome in Ruhe; keine Symptome in Ruhe und bei kérperlicher Belastung; insgesamt
ein normales Aktivitatsniveau; ohne Schwierigkeiten in der Lage, Vollzeit zu arbeiten

90 Keine Symptome in Ruhe; leichte Symptome bei kdrperlicher und geistiger Belastung; insgesamt
ein normales Aktivitatsniveau; ohne Schwierigkeiten in der Lage, Vollzeit zu arbeiten

80 Leichte Symptome in Ruhe; die Symptome verstérken sich durch Belastung; nur bei Tatigkeiten,
die anstrengend sind, ist eine geringfiigige Leistungseinschrankung spurbar; mit
Schwierigkeiten in der Lage, an Arbeitsplétzen, die Kraftanstrengungen erfordern, Vollzeit zu
arbeiten

70 Leichte Symptome in Ruhe; deutliche Begrenzungen in den taglichen Aktivitaten spirbar; der
funktionelle Zustand betrégt insgesamt etwa 90% der Norm — mit Ausnahme von Tétigkeiten, die
einer Kraftanstrengung bedurfen; mit Schwierigkeiten in der Lage, Vollzeit zu arbeiten

60 Leichte Symptome in Ruhe; deutliche Begrenzungen in den taglichen Aktivitaten spurbar; der
funktionelle Zustand betrégt insgesamt etwa 70%—90% der Norm; Unféhig, einer
Vollzeitbesch&ftigung nachzugehen, wenn dort kdrperliche Arbeit gefordert wird; aber in der

Lage, Vollzeit zu arbeiten, wenn es um leichte Arbeiten geht und die Arbeitszeit flexibel
gehandhabt werden kann

50 Mittelschwere Symptome in Ruhe; mittelschwere bis schwere Symptome bei kdrperlicher
Belastung oder Aktivitat; der funktionelle Zustand ist auf 70% der Norm reduziert; unféhig,
anstrengende Arbeiten durchzufiihren, aber in der Lage, leichte Arbeiten oder Schreibtischarbeit
flr 4-5 Stunden taglich durchzufiihren, wobei Ruhepausen bendétigt werden

40 Mittelschwere Symptome in Ruhe; mittelschwere bis schwere Symptome bei Belastung oder
Aktivitat; der funktionelle Zustand ist auf 50%-70% der Norm reduziert; unfahig, anstrengende
Arbeiten durchzufiihren, aber in der Lage, leichte Arbeiten oder Schreibtischarbeit fiir 3-4
Stunden téglich durchzufiihren, wobei Ruhepausen benétigt werden

30 Mittelschwere bis schwere Symptome in Ruhe; schwere Symptome bei jeglicher
Belastung oder Aktivitdt; der funktionelle Zustand ist auf 50% der Norm reduziert; in der
Regel ans Haus gefesselt; unfahig, anstrengende Arbeiten durchzufihren, aber in der
Lage, leichte Arbeiten oder Schreibtischarbeit fir 2-3 Stunden téglich durchzufuhren,
wobei Ruhepausen benétigt werden

20 Mittelschwere bis schwere Symptome in Ruhe; schwere Symptome bei jeglicher Belastung oder
Aktivitét; der funktionelle Zustand ist auf 30%-50% der Norm reduziert; bis auf seltene
Ausnahmen unfahig, das Haus zu verlassen; den grofiten Teil des Tages ans Bett gefesselt;
unféhig, sich mehr als eine Stunde am Tag zu konzentrieren

10 Schwere Symptome in Ruhe; die meiste Zeit bettlagerig; ein Verlassen des Hauses ist nicht
moglich; deutliche kognitive Symptome, die eine Konzentration verhindern

0 Standig schwere Symptome; immer ans Bett gefesselt; unfahig zu einfachsten
PflegemalRnahmen

Aus: The Doctor’s Guide to Chronic Fatigue Syndrome, David S. Bell, MD, S. 122 f. Addison-Wesley, Publishing
Company, Reading, MA.
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