
Qualitätssicherung Akupunktur: Dokumentation Schmerzanalyse / Therapieplan 
 

ANGABEN ZUM PATIENTEN  
Stammnummer od. Name: _________________________ Ausfülldatum: _________________________ 
 
Diagnose:  ☐ chronische Schmerzen der LWS  ☐ klinisch gestellt ☐ CT/NMR 
   ☐ chronische Schmerzen bei Gonarthrose ☐ Röntgenbefund 
 

TCM-SCHMERZANALYSE UND -DIAGNOSTIK 
1. Betroffene Leitbahnen: 

LWS-Schmerzen      Gonarthrose 
☐ Magen-LB   ☐ Lenkergefäß   ☐ Magen-LB  ☐ Extrapunkte 
☐ Gallenblasen-LB  ☐ andere _________  ☐ Gallenblasen-LB ☐ andere __________ 
☐ Blasen-LB   __________________  ☐ Blasen-LB  ___________________ 

2. Die 8 diagnostischen Kriterien (BaGang): 
☐ Yin    ☐ Kälte   ☐ Leere  ☐ Innen 
☐ Yang   ☐ Hitze   ☐ Fülle   ☐ Außen 

3. Pathogenese/Modalitäten/Schmerzqualität (optionale Angabe): 
☐ Wind   ☐ Feuchtigkeit   ☐ Kälte  ☐ Qui 
☐ Hitze   ☐ Trockenheit      ☐ Blut 

4. Syndrom Diagnose(n) (optionale Angabe): 
________________________________________________________________________________________  

SCHMERZTHERAPEUTISCHES GESAMTKONZEPT  
5. Bisherige und geplante Therapieverfahren (bitte ankreuzen und geplantes Beginndatum eintragen): 

☐ Akupunktur:  _________________ ☐ Pharmakotherapie:   ___________________ 
☐ Moxibustion: _________________ ☐ Physio- u. Bewegungstherapie: ___________________ 
☐ Neuraltherapie: _________________ ☐ andere:    ___________________ 

6. Ist die eingehende Beratung und Festlegung des Therapieziels erfolgt? ☐ ja ☐ nein 
Therapieziel: _____________________________________________________________________________  

THERAPIEPLAN AKUPUNKTUR 
7. Verwendete Leitbahnen: 

LWS-Schmerzen      Gonarthrose 
☐ Magen-LB   ☐ Lenkergefäß   ☐ Magen-LB  ☐ Extrapunkte 
☐ Gallenblasen-LB  ☐ andere __________  ☐ Gallenblasen-LB ☐ andere __________ 
☐ Blasen-LB   ___________________  ☐ Blasen-LB  ___________________ 
 

8. Akupunkturbehandlungen 
 Datum Akupunkturpunkte Schmerzsymptomatik 
   besser gleich schlechter 
1   ☐ ☐ ☐ 
2   ☐ ☐ ☐ 
3   ☐ ☐ ☐ 
4   ☐ ☐ ☐ 
5   ☐ ☐ ☐ 
6   ☐ ☐ ☐ 
7   ☐ ☐ ☐ 
8   ☐ ☐ ☐ 
9   ☐ ☐ ☐ 
10   ☐ ☐ ☐ 
! Bitte beachten: Begründung der Verlängerung (auch bei Überschreitung der 6-bzw. 12-Wochen-Frist) 
_______________________________________________________________________________________ 

11   ☐ ☐ ☐ 
12   ☐ ☐ ☐ 
13   ☐ ☐ ☐ 
14   ☐ ☐ ☐ 
15   ☐ ☐ ☐ 

 
9. Einschätzung nach Abschluss der Behandlungsserie: 

Schmerzstärke (VAS 1-10)   ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ 



Qualitätssicherung Akupunktur: Fragebogen für Patienten  
Aufnahmebefragung 

 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
es interessiert uns, wie es Ihnen geht. Bitte füllen Sie die folgenden Fragen 
bezogen auf die Schmerzen aus, wegen denen Sie Akupunktur erhalten. 
Ihre Antworten sind für uns wichtig und tragen maßgeblich dazu bei, unsere 
Behandlungsqualität weiter zu verbessern. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! 
 
 
 
______________________________________     ________________________________________________ 
Ort, Datum          Unterschrift des Patienten 
 

von der Praxis auszufüllen 
 
Stammnummer oder Name: ____________________________________ 
 
Diagnose: 
☐ chronische Schmerzen der Lendenwirbelsäule 
☐ chronische Schmerzen bei Kniegelenksarthrose 

1 Wie lange haben Sie diese Schmerzen?  ☐ 6-12 Monate ☐ 1-3 Jahre  ☐ 3-10 Jahre  ☐ länger als 10 Jahre 

2 Wo sind Ihre Schmerzen am stärksten?  ☐ rechtes Knie ☐ Lendenwirbelsäule mit Ausstrahlung 
 Bitte nur ein Kreuz machen.    ☐ linkes Knie  ☐ Lendenwirbelsäule ohne Ausstrahlung 
        ☐ beide Knie 

 Fragen 3-6 beziehen sich auf Ihre Schmerzen im Durchschnitt. Bitte nur ein Kreuz machen. 

3 Wie stark sind diese Schmerzen?   keine Schmerzen  ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ stärkster vorstellbarer Schmerz 

4 Wie häufig sind diese Schmerzen aufgetreten? gar nicht   ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ täglich ohne Unterbrechung 

5 Wie stark sind Sie durch diese Schmerzen in  keine Beeinträchtigung ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ stärkste vorstellbare Beeinträchtigung 
 Ihren alltäglichen Verrichtungen beeinträchtigt? 

6 Wie stark ist Ihre Stimmung durch diese  keine Beeinträchtigung ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ stärkste vorstellbare Beeinträchtigung 
 Schmerzen beeinträchtigt? 



Qualitätssicherung Akupunktur: Fragebogen für Patienten  
Abschlussbefragung 

 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
 
es interessiert uns, wie es Ihnen geht. Bitte füllen Sie die folgenden Fragen 
bezogen auf die Schmerzen aus, wegen denen Sie Akupunktur erhalten. 
Ihre Antworten sind für uns wichtig und tragen maßgeblich dazu bei, unsere 
Behandlungsqualität weiter zu verbessern. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung! 
 
 
 
______________________________________     ________________________________________________ 
Ort, Datum          Unterschrift des Patienten 

von der Praxis auszufüllen 
 
Stammnummer oder Name: ____________________________________ 
 
Diagnose: 
☐ chronische Schmerzen der Lendenwirbelsäule 
☐ chronische Schmerzen bei Kniegelenksarthrose 

1 Wo sind Ihre Schmerzen am stärksten?  ☐ rechtes Knie ☐ Lendenwirbelsäule mit Ausstrahlung 
 Bitte nur ein Kreuz machen.    ☐ linkes Knie  ☐ Lendenwirbelsäule ohne Ausstrahlung 
        ☐ beide Knie 

 Fragen 2-5 beziehen sich auf Ihre Schmerzen im Durchschnitt. Bitte nur ein Kreuz machen. 

2 Wie stark sind diese Schmerzen?   keine Schmerzen  ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ stärkster vorstellbarer Schmerz 

3 Wie häufig sind diese Schmerzen aufgetreten? gar nicht   ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ täglich ohne Unterbrechung 

4 Wie stark sind Sie durch diese Schmerzen in  keine Beeinträchtigung ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ stärkste vorstellbare Beeinträchtigung 
 Ihren alltäglichen Verrichtungen beeinträchtigt? 

5 Wie stark ist Ihre Stimmung durch diese  keine Beeinträchtigung ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ stärkste vorstellbare Beeinträchtigung 
 Schmerzen beeinträchtigt? 

6 Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung  sehr zufrieden  ⓪ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ überhaupt nicht zufrieden 
 dieser Schmerzen insgesamt? 
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