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SCHMERZTAGEBUCH
Name, Vorname Aktenzeichen

WOCHENPLAN

Woche 1. Tag/Datum: 2. Tag/Datum: 3. Tag/Datum:

Tageszeit morgens mittags abends nachts morgens mittags abends | nachts <morgens mittags abends | nachts
Medikamenteneinnahme [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] []
Praparat Anzahl Anzahl Anzahl

1:

2:

3:

Schmerzstarke

1 = kein Schmerz/ 10 = starkster Schmerz ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Beeintrachtigung der Tagesaktivitat

durch Schmerzen | keine | maRig | stark | keine | maRig | stark | keine | maRig | stark

Sonstiges Befinden Stuhlgang Schlaf  Wohlbefinden Stuhlgang Schlaf  Wohlbefinden Stuhlgang Schlaf  Wohlbefinden

VOOV V0OV OVOVOVE L
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0(0|0|0|0

Bemerkungen

Sie bendtigen ein Doppelblatt pro Woche. Bitte kopieren Sie die Seiten so oft wie notig

Hammer StraBe 99 | 59227 Ahlen | Telefon: 02382 918770 | info@anwalt-ahlen.de | www.anwalt-ahlen.de
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4, Tag/Datum: 5. Tag/Datum: 6. Tag/Datum: 7. Tag/Datum:

morgens mittags @ abends @ nachts morgens mittags abends nachts morgens mittags abends @ nachts <morgens mittags abends | nachts
[] [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] [] []

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

| keine | | maRig | stark | keine | | maRig | |stark | | keine | | maRig | |stark | keine | | maRig | | stark

Stuhlgang Schlaf ~ Wohlbefinden Stuhlgang Schlaf ~ Wohlbefinden Stuhlgang Schlaf ~ Wohlbefinden Stuhlgang Schlaf  Wohlbefinden

VO 0LV VO VOV VL0
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0(0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0(0|0|0|0|0|0/0|0(0|0|0

Sie bendtigen ein Doppelblatt pro Woche. Bitte kopieren Sie die Seiten so oft wie notig

Hammer StraBe 99 | 59227 Ahlen | Telefon: 02382 918770 | info@anwalt-ahlen.de | www.anwalt-ahlen.de
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