REFERENZZENTRUM FOR SCHWINDEL, Gi
AUGENBEWEGUNGSSTORUNGEN

SPEZIALAMBULANZ FOR DIAGNOSE, THE

Bitte verwenden Sie folgende Zahlen bzw.
Buchstaben zum Ausftllen der entsprechenden
Spalten.

(a) Art des Schwindels

S = Schwankschwindel (wie auf einem Schiff)

D = Drehschwindel (wie in einem Karussell)
G = Gangunsicherheit
B = Benommenheitsgefihl

(b) Ausléser
1 Kopfbewegung
2 Lagewechsel des Kopfes
3 Aufstehen aus dem Sitzen
4 beim Gehen
5 visuelle Reize
6 bestimmte Umgebungssituationen
7 Husten, Pressen, Niesen
8 andere:

(c) Begleitende Beschwerden
A Ubelkeit
B Erbrechen
C Doppelbilder
D andere Sehstérungen
E Sturzneigung
F Kopfschmerzen
G Hoérminderung
H Tinnitus
| Ohrdruckgefiihl
L Licht- oder Larmempfindlichkeit
M andere:

(d) Eigene Therapie
1 Lagerungsmanover
2 Krankengymnastische Ubungen
3 Ruhe
4 Medikament gegen Ubelkeit
5 Schmerzmittel
6. andere

(e) Weitere Informationen
(Blutzuckerwert, Blutdruck, usw.)
andere:
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