'MS Symptom Kompass s ffhscna

Wir empfehlen diesen Selbsttest mindest. 2x jahrlich durchzufiihren, um
eine evtl. Verschlechterung der Symptome schneller zu erkennen, um in
weiterer Folge dies mit lhrem behandelnden Arzt besprechen zu konnen. Alter I:I

Information zu lhrer MS

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen Schub? (ein Zeitraum in dem .
neurologische Symptome schlechter werden, spater wieder besser)? Ja I:I Nein I:I

Falls JA: Wie gut haben Sie
Wieviele Schiibe I:' I:' I:' sich von Ihrem
1 2 3+

hatten Sie? letzten Schub erholt? Ganz Fast ganz Teilweise Etwas Gar nicht
Zu lhren Symptomen Traten diese Symptome | Traten diese Symptome
? ?
Haben Sie in den letzten 6 Monaten eine der nach dem Schub auf: ohne Schub auf?
wenn ja wenn ja

folgenden Erfahrungen gemacht?
Nein leicht mittel stark | Nein leicht mittel stark

@ Beeintrachtigung beim Sehen |:|
@ Muskelschwache oder Muskelkrampfe |:|
@ Beeintrichtigung beim Gehen []

Probleme mit dem Gleichgewicht

Taubheitsgefiihl oder Kribbeln

Blasenfunktionsstérung und Verdauungsproblem

Dodogoogon

Probleme beim Sprechen

©

Gedachtnis- oder Konzentrationsstérung
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Dodogoogon
Dodogoogon
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Dodogoogon
Dodogoogon

Miidigkeit oder Erschopfung

Welche der folgenden Aktivitaten in lhrem
Leben wurde in den letzten 6 Monaten nach dem Schub, ohne Schub,
durch Ihre MS-Symptome beeinflusst? wenn ja wenn ja

Nein leicht mittel stark | Nein leicht mittel stark
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Bewegen (Spazieren, Stiegen steigen)

[
Koérperpflege, Anziehen |:|
Kochen, Einkaufen, Aufraumen |:|
[
[

nachgehen von Hobbies oder Freizeitaktivitaten
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bei der Arbeit
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Sprechen Sie mit lhrem Neurologen, wenn sich lhre Krankheit verandert!
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