


VORSICHT! 
Elektromagnetisches Feld

ATTENTION! 
Electromagnetic Field
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Schmerzskala

Diese Schmerzskala kann Ihnen helfen, dem Arzt oder Ihrer Familie, 
Ihre subjektive Schmerzempfindung zu beschreiben.

Bewusstlosigkeit. Der Schmerz lässt Sie in Ohnmacht 
fallen.

Unfähig zu sprechen oder unkontrolliertes Stöhnen, 
nahe am Delirium.

Ihre Körperliche Aktivität ist ernsthaft eingeschränkt. 
Sie können mit hohem Aufwand lesen und mit anderen 
sprechen. Sie nehmen Übelkeit und Schwindel als 
Folge des Schmerzes wahr.

Ihre körperliche Aktivität ist ernsthaft eingeschränkt. 
Sie können mit hohem Aufwand lesen und mit anderen 
sprechen. Sie nehmen Übelkeit und Schwindel als 
Folge des Schmerzes wahr.

Der Schmerz macht es Ihnen schwer, sich zu 
konzentrieren. Sie leiden unter Schlafstörungen. Mit 
erhöhtem Aufwand erledigen Sie Ihre Aufgaben.

Schmerz kann nicht mehr ignoriert werden, aber Sie 
können noch zur Arbeit gehen und am sozialen Leben
teilnehmen.

Schmerz kann ignoriert werden, solange Sie stark im 
Beruf involviert sind. Er ist aber immer störend.

Beeinträchtigung ist groß genug, um störend zu 
wirken

Geringe Beeinträchtigung - gelegentliches stärkeres 
Stechen

Sehr geringe Beeinträchtigung Keine Medikation erforderlich

Keine Medikation erforderlich

Milde Schmerzmittel sind effektiv (Aspirin, 
Ibuprofen).

Milde Schmerzmittel besiegen den 
Schmerz für 3 bis 4 Stunden.

Milde Schmerzmittel besiegen den 
Schmerz für 3 bis 4 Stunden.

Stärkere Schmerzmittel (Codein, Vicodin) 
verringern den Schmerz für 3 bis 4 

Stunden.

Stärkere Schmerzmittel wirken nur
ansatzweise. Stärkste Schmerzmittel

(Oxycontin, Morphium) besiegen den
Schmerz.

Stärkere Schmerzmittel sind nur minimal
effektiv. Stärkste Schmerzmittel verringern 

den Schmerz für 3 bis 4 Stunden.

Selbst stärkste Schmerzmittel 
wirken nur ansatzweise.

Selbst stärkste Schmerzmittel 
wirken nur ansatzweise.

Schmerzfrei Keine Medikation erforderlich
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Herz, Schilddrüse, Thymus
Schädel

Kopf / a (links} / b (rechts)
Gesicht, Stirnhöhle, Augen

Schulter / a (links) / b (rechts)
Lungenbereich, Drüsen (a, c, b), Milz (links)

Leber
Oberbauch - Solar Plexus, Bauchspeicheldr.

Darm (um den Bauch, mittig)
Blase, Leistengegend

Hüfte / a (links) / b (rechts)
Oberschenkel

Kniegelenke
Unterschenkel, Schienbein

Sprunggelenke

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

Fußsohlen
Fußsohlen mit Wasserbad
Achillessehne
Wadenbereich
Knierückseite / Kniebeuge
Kniesehne
Gesäß 
Sacralbereich
Lumbalbereich
Nieren 
Nebennieren
Schulterblatt / a (links) / c (Mitte) / b (rechts)
Nackenbereich
Hinterkopf
Betroff. Stelle / a = links / b = rechts / c = Mitte

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
99

Körperregionen

17

6 (a,b,c)

3 (a+b)

2

11 (a,b) 10

15

29

26

21

19

24 / 25

22 / 23

18

20

27 (a,c,b)

28

1

7

10

12

13

4

5 (a+b)

8/9

14

16



Notizen

Name



Titel:

Vorname: 

Nachname:

Anschrift:

Postleitzahl: Land:

Telefonnummer: E-Mail:

Geschlecht: Geburtsdatum:

Körpergröße: Gewicht:

Vorerkrankungen:

Aktuelle Erkrankungen:

Therapieanlass:

Aktuelle Medikation:

Patientendaten



Patienteninformationsblatt 
für die papimi IIT

Bitte genau durchlesen und Ja oder Nein ankreuzen:

Name in BLOCKSCHRIFTDatum Unterschrift

Ja Nein Haben Sie elektronische Implantate?

Herzschrittmacher

Implantierbare Cardioverter-Defibrillatoren (ICD) 

Implantierte Medikamentendosiersysteme 

Iontophoresische Medikamentenpumpe  
(z.B. Insulinpumpe) 

Elektronische Stimulatoren 

Elektronische Telemetriesysteme 

Cochleaimplantat

Sonstige:

MR-tauglich MR-untauglich Tragen Sie hier die Implantate ein:

Ja Nein Sonstige Konditionen

Besteht die Möglichkeit einer 
Schwangerschaft? 

Wurden in den letzten 6 Wochen 
Transplantationen durgeführt? 

Reagieren Sie empfindlich auf 
magnetische Felder? 

  Sonstige Anmerkungen:

Gewicht:

Vorname: Nachname:

Geschlecht:

Haben Sie andere Implantate? Wenn Ja, welche?Ja Nein

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

Legen Sie bitte vor der Anwendung alle metallischen Gegenstände, Karten mit Magnetstreifen (Kredit- EC-Karte usw.), Autoschlüssel, 
Mobiltelefone, Schmuck und sonstige elektronische Gegenstände ab. Die Entfernung zum Applikator sollte 2 m betragen. Nach der 
ersten Anwendung kann es (in sehr wenigen Einzelfällen) zu einer Verschlechterung der Beschwerden kommen, die sich in der Regel 
nach zwei Anwendungen wieder legen. Bei länger anhaltenden Beschwerden kontaktieren Sie bitte ihren Arzt oder Therapeuten.

	 Ich bestätige alle Fragen wahrheitsgemäß beantwortet und die Hinweise gelesen zu haben.

	 Ich wurde über die Funktionsweise des Therapiegerätes, sowie mögliche Risiken und Nebenwirkungen aufgeklärt. 		
	 Behandlungen erfolgen unter Haftungsausschluss des Arztes oder Therapeuten.



Name:

Datum: Notiz:

Alter:

Gewicht:

Sonstiges: Notation der
Intensität:
1 oder ~ schwach
2 oder O mittel
3 oder X stark



Name:

Therapieanlass: Behandlungsintervall/-dauer:

Patientennummer:

Parallele Medikationen/Therapien:

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendungsprotokolle
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Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendungsprotokolle
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Anwendungsprotokolle
Seite 3 von 3

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)

Anwendung Nr. Therapeut:Datum: Schmerzpegel vorher: nachher:

Körperregionen

Applikator (S, M, XL, R, FB)

LOW (L) / NORMAL (N) / HIGH (H)

Pulszahl (PPS)

Abstand

Therapiedauer (T1-3 bzw. P1-3)



Das papimi Anwendererfahrungsbuch beinhaltet das Know-how von Therapeuten, Ärzten, Kliniken und anderen 
Spezialisten, die ihr Wissen seit über 30 Jahren mit mit uns teilen. Dieses Werk wächst mit jedem neuen Anwender und 
jeder mit uns geteilten Erfahrung. Wir bitten Sie diese Vorlage zu nutzen, um Ihren Erfahrungsschatz mit Ihren Kollegen 
zu teilen. Idealerweise sollten Ihre Angaben in englischer oder deutscher Sprache an uns übergeben werden.

Therapieanlass/Anamnese:

Zustand vor der Therapie:

Protokoll: 

Ergebnis /Zustand nach der Therapie: 

Durchführender (Anwender/Klinik/Arzt):

Datum                    Unterschrift 
Bitte senden Sie die Unterlagen an: office@papimi.com

Neue Erfahrungen



Datum

Uhrzeit

Starker Schmerz 10
9
8
7
6
5
4
3
2
1

Kein Schmerz 0
Lokalisation/
Körperregion

Schmerzcharakter

Anw
endungskurve 

Nam
e:

Patientennum
m

er: 

Legende:
stechend 	 st
dumpf 		  d
wellenförmig 	 w
pulsierend 	 p
krampfartig 	 k
ziehend 		  z

Anmerkungen:



papimi Headquarters Vienna • MTG GmbH
+43 1 5979 152 
info@papimi.com
papimi.com


