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Hattest du heute
Bauchschmerzen?
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Wo tat es weh?

Zeichne ein
Ggf. beidseitig

Beispiele)

Schulausfall?
Freizeiteinschrankung?
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Bemerkung (z.B. Zusammenhang

mit Nahrungsmitteln, Stress, etc.)
(ggf. Ruckseite benutzen)
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