
Fragebogen 2.0 (pre) 

Teilnehmenden-ID = ___________________ 

Geben Sie an, wie stark jedes Symptom Sie jetzt betrifft. 

 

Allgemeines Unbehagen 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Ermüdung 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Kopfschmerzen 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Müde Augen 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Schwierigkeiten, sich zu fokussieren 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Erhöhter Speichelfluss 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

 

 

 



Schwitzen 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Übelkeit 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Konzentrationsschwierigkeiten 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Voller Kopf 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Verschwommene Sicht 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Schwindelig (Augen offen) 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Schwindelig (Augen geschlossen) 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

 



Schwindel 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Ich fühle meinen Magen 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 

 

 

Aufstossen 

 
Gar nicht 

 

 
Stark 
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