Schmerztagebuch Nr. Patient: Monat:
Bedarfs- Datum Dauer der Schmerzen (Uhrzeit markieren) Schmerzstarke Bemerkungen
Medikamente (Skala von 0 bis 10) (Begleiterscheinungen,
nachts (na) vormittags (V) nachmittags (n) abends (a) na| v|n|a Probleme etc.)
1. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
2. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
3. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
4. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
5. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
6. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
7. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
8. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
9. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
10. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
11. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
12. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
13. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
14, 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
15. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
16. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
17. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
18. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
19. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
20. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
21. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
22. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
23. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
24. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
25. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
26. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
27. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
28. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
29. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
30. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
31. 1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
Schmerz-Skala von 0 bis 10: 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(kein Schmerz

1
)

(starkster vorstellbarer Schmerz)




