1. Wann ist Ihnen erstmals ein schlechtes Riechvermdgen aufgefallen?

2. Wie trat die Riechstérung auf? Bitte kreuzen Sie an:
O] plétzlich
1 schleichend

3. Worauf fuhren Sie das Auftreten der Riechstérung zuriick (z.B. grippaler Infekt)?

4. Ausmald und Art der Riechstdrung (Bitte kreuzen Sie an bzw. ergadnzen Sie):
L Ich rieche Gberhaupt nichts mehr.

L1 Ich rieche deutlich weniger als friiher.

L] Ich rieche bestimmte Stoffe schlechter, z. B.

1 Ich rieche bestimmte Stoffe anders, z. B.

Dies ist eher:

1 angenehm

1 unangenehm

1 weder angenehm noch unangenehm

] Ich nehme Gerliche wahr wenn andere nichts riechen,
z. B.

Dies ist eher:

1 angenehm

1 unangenehm

1 weder angenehm noch unangenehm

5. Wird durch die Riechstérung lhre Lebensqualitat beeintrachtigt?
1 Nein, tberhaupt nicht
1 Ja, in bestimmten Situationen, z. B.:

L1 Ja, standig



6. Bestehen oder bestanden folgende Krankheiten/Symptome? Bitte kreuzen Sie an.
1 Heuschnupfen/Allergie

[ behinderte Nasenatmung

[ haufige Nasennebenhohlenentziindungen

1 Unfall mit Kopfbeteiligung

(1 Operation im Nasenbereich

7. Besteht oder bestand ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer dieser Erkrankungen
und dem Auftreten der Riechstorung.
Bitte beschreiben Sie:

8. Haben Sie im Beruf oder Ihrer Freizeit Kontakt mit gesundheitsgefahrdenden
Chemikalien/Gasen?

9. Welche Medikamente werden / oder wurden in zeitlichem Zusammenhang mit dem
Auftreten der Riechstdrung eingenommen?

L keine

U folgende Medikamente:

10. Rauchen Sie? Falls ja: was, wie lange schon, wieviel?

11. Wie beurteilen Sie Ihre Nasenatmung? Bitte setzen Sie auf dem untenstehenden Pfeil
ein Kreuz. (ganz links — sehr schlecht, ganz rechts - sehr gut)

» sehr schlecht » » » sehr gut

12. Wie beurteilen Sie Ihr Riechvermdgen? Bitte setzen Sie auf dem untenstehenden Pfeil
ein Kreuz. (ganz links — sehr schlecht, ganz rechts - sehr gut)

» sehr schlecht » » » sehr gut



