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           TREMOR - FRAGEBOGEN  

 

Erstmals beobachtet ?: ……………………... 

Familiäre Belastungen? ……………………. 

Andauernd: ja nein 

Fluktuierend: ja, zwischen ( 0-10 ) ………..  

In Ruhe stärke ( 0-10 ) ….........  

bei Aktivität ( 0-10 ) …......… 

bei bestimmten Körperhaltungen ? : ………………………………… 0 bis 10  

welche Körperhaltung ? : 

…………………………………………………………………………………………………. 

 

Subjektive Beeinträchtigung ( störend ) 0-10 : ….............. 

 

Objektive Beeiträchtigung bei  

( beim malen, Schreiben ,basteln ) …........ 0-10: …................ 

 

Besserung durch? …................... 

 

Verschlechterung durch?  …............. 

Schreibprobe: ( meine Oma sitzt im Hühnerstall ): 

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

ausgefüllt von :  Patient/ in   Vater  Mutter          ………………………. 

 

 

 

Berlin, den ……………….      Unterschrift  

       


