
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Wie war dein Tag?
BAUCHSCHMERZKALENDER
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Hattest du heute Bauchschmerzen?

 

Wie stark waren deine Bauchschmerzen?
Vergib Punkte 1 (sehr leicht) bis 10 (am stärksten).  
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Wie lange haben sie gedauert?
Zeichne wie beim Beispiel ein:  

Wo tat es weh?
Zeichne wie beim Beispiel ein:

Hattest du Schulausfall?

Hattest du Stuhlgang?  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein
War deine Freizeit eingeschränkt?  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein

Gab es Begleitsymptome?
Übelkeit / war dir schlecht?  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein
Erbrechen  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein
Verstopfung  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein

 ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein
 ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein

       Schwindel
       Sonstiges

 ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein
 ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein

Gab es eine Maßnahme?

Wirkung?  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein

 ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein

Bemerkung (z.B. im Zusammenhang mit
Nahrungsmitteln, Stress, etc.)

Name: ______________________________________________ 

_____________ _____________ _____________ _____________ _____________ _____________ _____________

_____________ _____________ _____________ _____________ _____________ _____________ _____________
_____________ _____________ _____________ _____________ _____________ _____________ _____________

 Woche: vom _____________________ bis _____________________  

U = garnicht A = wenig F = etwas

    

J = ziemlich

    

O = stark

Durchfall

Fieber

Die
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 ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein  ja     nein


