Bauchschmerzkalender fiir Kinder und Jugendliche

Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
07768 Kahla, Bahnhofstrale 25
Tel: 036424/739564

Name: Woche von:................. biS..ooin
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
1. Hattest Du heute
Bauchschmerzen?
2a. Um wieviel Uhr
fingen die

Bauchschmerzen an?

2b Wann horten sie auf?

3. Wie stark waren sie
(1-10)?

4a. War Dir iibel?

4b. Musstest Du
erbrechen?

5. Welche Schmerzen
traten sonst noch auf?

6. Welches Medikament
hast Du genommen?
Welche Dosis?

7. Hast Du ,,grofles
Geschift” gemacht?

8. Was fiel wegen der
Schmerzen heute aus?

9a. Was hast Du heute
besonderes gegessen?

9b. Was hast Du heute
besonderes getrunken?

9¢. Was hast Du heute
genascht?




