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Liebe Patientin, lieber Patient!

Dies ist Ihr persdnliches Schmerztagebuch. Es soll Ihnen
und lhrem Arzt helfen, die Entwicklung und maogliche Veran-
derung lhrer Schmerzen Uber einen langeren Zeitraum zu
erkennen.

Mit ein paar Kreuzchen pro Tag kénnen Sie einfach den
Verlauf Ihrer Schmerzbelastung sowie lhres taglichen
Allgemeinbefindens dokumentieren.

Daruber hinaus sollten Sie wichtige Informationen fir die
Behandlung notieren, z.B. Ihren Bedarf an Schmerzmitteln
sowie den Namen der Medikamente.

Wir empfehlen Ihnen, das ausgefullte Schmerztagebuch
immer in die Sprechstunde mitzubringen und lhrem Arzt
vorzulegen.



Personliche Daten

Name, Vorname

Adresse

Telefon/Mobil

Zusatzliche Erkrankungen

Unvertraglichkeiten

Name der Schmerzmedikamente




Benachrichtigung im Notfall (bitte zwei Ansprechpartner angeben)

Name, Vorname, Telefon

Name, Vorname, Telefon

Behandelnder Arzt

Medikamenten-Einnahme
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