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NAME:   ______________________________________ 

DATUM:______________________________________ 

 

Wann und in welcher Situation ist der Schwindel zuerst aufgetreten?  

 

 

Wie würden Sie ihren Schwindel beschreiben?  

 

 

 

Welche Auslöser gibt es für den Schwindel und wie lange hält der Schwindel an? 

 

 

 

Haben Sie eine oder mehrere der folgenden Symptome?

☐Fallneigung 

☐Gangunsicherheit 

☐Übelkeit/ Erbrechen 

☐Migräne 

☐Lichtempfindlichkeit 

☐Kopfschmerzen 

☐Geruchsempfindlichkeit 

☐Schlafstörungen 

 

☐Starke Erschöpfung 

☐Schweißausbrüche und/oder Herzrasen 

☐Ohrgeräusche (zb. Tinnitus) 

☐Hörverlust 

☐Druckgefühl im Ohr 

☐vermehrte Traurigkeit 

☐Unscharfes Sehen 

☐Andere_______________________  
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Haben sie bei einer oder mehreren der folgenden Tätigkeiten/Situationen Probleme? 

☐längere Autofahren 

☐körperliche Belastung 

☐Bildschirm- Arbeit 

☐lesen 

☐spazieren gehen 

☐Einkaufen im Supermarkt 

☐Menschenansammlungen 

☐_______________________ 

Haben Sie neurologische Symptome? (Kribbeln, Taubheit, Schwäche etc.) 

 

 

Welche Diagnostik wurde bereits durchgeführt? Welche Ergebnisse hatte diese? 

 

 

 

 

 

Welche Vorerkrankungen haben Sie? 

 

 

 

 

Nehmen Sie Medikamente ein?  

☐Nein 

☐Ja, folgende:  

 

 

 

 

Eigene Ergänzungen 

 

 


