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Wie stark waren die Schmerzen? 1
2
Leicht (1-3) 3
Mittel (4-5) 4
Stark (6-8) 5
sehr stark (9-10) 6
7
8
Welche Medikamente haben Sie 9
gegen den Schmerz genommen? 10
11
A ASS mg 12
Ib  Ibuprofen mg 13
Pa Paracetamol mg 14
Sm Sumatripan mg 15
16
mg 17
18
mg 19
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Ausloser/Trigger 22
23
A Aufregung/Stress 24
E  Entspannung/Erholung 25
S  Schlafprobleme 26
M  Menstruation/Regel 27
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29
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