
Anmeldung zur Untersuchung        

  

Name:_______________________________________ Titel:____________________ 
 
Vorname:_________________________________ Geburtstag: _____/_____/______ 
 
Straße/Hausnummer:___________________________________________________ 
 
Postleitzahl/Wohnort:___________________________________________________ 
 
Tel. Nr. Privat:_________________________________________________________ 
 
Handy:________________________ E-Mail:_________________________________ 
 
Beruf:________________________________________________________________ 
 
Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? ________________________________ 
 
 

 
Privatversicherung (Welche):____________________________________________ 
 
1Bett_____ 2Bett______ Chefarzt_______ 
 
Beihilfestelle/Zusatz (Welche):______________________Beihilfeprozent:_______ 
 

 

Gesetzliche Krankenkasse u. Versicherungs-Nr. (Welche):  
_____________________________________________________________ 
 
Stationäre Zusatzversicherung (Welche):_________         Chefarzt ?____________ 
Ambulante Zusatzversicherung (Welche): _________________________________ 
 

 
 
Sind Allergien gegen Medikamente, Verbandstoffe oder Metalle bekannt? 
Wenn ja, welche?______________________________________________________ 
 
Sind Erkrankungen bekannt? Wenn ja, welche?______________________________ 
 
Soll der Befundbericht an einen Arzt gesendet werden? Wenn ja, an welchen:  

Arzt:_________________________________________________________________ 
 
Adresse:_____________________________________________________________ 
 

Einwilligung zur ambulanten privatärztlichen Behandlung und Abrechnung 

Wir möchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Patientin/Patient – trotz der im Anamnesebogen 
genannten Krankenversicherung/Beihilfeberechtigung – rechtlich Vertragspartner des 
Behandlungsvertrags werden.  Somit haben Sie für die Kosten der von Ihnen gewünschten 
medizinischen Behandlung einzustehen, sollte Ihre Krankenkasse/Beihilfe diese Behandlungskosten 
nicht oder nicht vollständig erstatten. 
 
Ich wünsche die ambulante privatärztliche Behandlung durch das Deutsche Schulterzentrum und 
erkläre mich ausdrücklich mit der Abrechnung dieser Leistungen mir gegenüber einverstanden.  
Bezüglich der Einwilligung in die Weitergabe von Daten an private Verrechnungsstellen verweisen wir 
ausdrücklich auf die „Einverständniserklärung/Schweigepflichtentbindungserklärung“. 
 
 
__________________      _________________________ 
Datum        Unterschrift des Patienten bzw.  
        Erziehungsberechtigten 





FO006 -1 Constant Score.doc          Rev. 7 08.08.18/ Ma Seite 1 von 2 
 
 

                                          
 Patientendaten: 
 

Schulterfragebogen zum Constant Score 
 
Liebe Patienten!      Datum: 
 
Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen Einschränkungen.  
Wir möchten Sie bitten, für die erkrankte Schulter möglichst genaue Angaben zu  
machen. Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an!  

 
Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit!  

 
Bitte zutreffendes ankreuzen: 
 
Beeinträchtigte Schulter: rechts  links  
 
Sind Sie Rechtshänder   oder Linkshänder    ? 

I. Schmerz  

Bitte kreuzen Sie die durchschnittliche Stärke Ihrer Schmerzen  
während der letzten Woche an:  

 
 

 
 
 
 
II. Beruf Bitte kreuzen Sie an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw.  Schmerzen bei 

den Tätigkeiten in Ihrem Beruf durch die erkrankte Schulter eingeschränkt sind. (Sollten 
Sie nicht berufstätig sein, dann treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der 
Haupttätigkeiten Ihres Alltags)  

 
a. nicht eingeschränkt         

b. weniger als zur Hälfte eingeschränkt     

c. zur Hälfte eingeschränkt       

d. mehr als zur Hälfte eingeschränkt     

e. vollständig eingeschränkt       
 

III.Freizeit Bitte kreuzen Sie für Ihre erkrankte Schulter an, ob Sie durch deren 

Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei den Aktivitäten in Ihrer Freizeit (Hobby, Sport, Garten 
etc.) eingeschränkt sind.  

 
a. nicht eingeschränkt        

b. weniger als zur Hälfte eingeschränkt     

c. zur Hälfte eingeschränkt       

d. mehr als zur Hälfte eingeschränkt     

e. vollständig eingeschränkt       

 

Bitte Rückseite beachten → 
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IV. Arbeitshöhe Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Höhe Sie Tätigkeiten  

verrichten können, ohne eingeschränkt zu sein oder Schmerzen zu empfinden.  
Tätigkeiten (wie z.B. Wäsche auf die Leine zu hängen) sind möglich bis  
einschließlich...  
 

a. Gürtelhöhe        

b. Brusthöhe        

c. Nackenhöhe        

d. Scheitelhöhe        

e. über den Kopf        
 
 

V. Schlaf Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in Ihrem Schlaf durch Schmerzen in der  

Schulter gestört sind.  
 

a. nicht gestört        

b. gelegentliches Aufwachen      

c. regelmäßiges Aufwachen      
 

VI. Was ist der allgemeine Prozentwert Ihrer Schulter, wenn eine vollkommen  
normale Schulter 100% darstellt?  
 

_______% 

 

VII: Welche Position erreichen Sie mit dem betroffenen Arm? 

 

                   

 

 

 

Vielen Dank! 

 

 

Vom Arzt auszufüllen:          

Flexion: ______ Abduktion: ______  Außenrotation: _______ 

Außenrotation / Innenrotation  bei 90° Abduktion: ______/_______   

IRO: (Oberschenkel, Gesäß, ISG, LWS, Th 12, Schulterblatt)        

Kraft: _______kg    Messbar:  ja    nein 

 Hinter den Kopf,  
Ellenbogen vorne 
 

 Auf den Kopf,  
Ellenbogen vorne 
 

 Hinter den Kopf,  
Ellenbogen hinten 
 

 Auf den Kopf, 
Ellenbogen hinten 
 


