Bauchschmerzprotokoll

Name: Geb.:

Datum

Wie hast Du Dich heute gefiihlt? YOO\ R ONYLX MAYAAYLY OONYLD \ (00 (o0 (0000 MAYARAYLY (o0 }'cé \(007)
Wie stark waren heute Deine 012345|012345(012345|012345|012345|012345/|012345

Bauchschmerzen?
0 = keine Bauchschmerzen / 5 = schlimmer
geht es nicht)

'Wo waren die Bauchschmerzen
lokalisiert (s. unten)?

'Wann hattest Du heute Bauchschmerzen
(Uhrzeit)?

\Wie war Dein Stuhlgang heute und wie
oft?

_ xfest
_____xnormal
__ xweich
Keinen Stuhl

x fest
X normal

X weich
Keinen Stuhl

x fest

X normal
X weich
Keinen Stuhl

x fest
X hormal
X weich

Keinen Stuhl

_ xfest
______xnormal
___ xweich
Keinen Stuhl

x fest
X hormal
X weich

Keinen Stuhl

x fest
X hormal
X weich

Keinen Stuhl

Hattest Du Blut im Stuhl?

(ja)Q(nein)O

(2)Onein)(O)

(2)(O) (nein)(O)

(ja)Onein)(O)

() Onein)(O)

(i) Olnein) (O

(ja)Onein)(O)

Gab es zusatzliche Beschwerden wie
Erbrechen, Ubelkeit, Sodbrennen oder
Fieber?

Musstest Du wegen der
Bauchschmerzen heute etwas
unterbrechen? (z.B. Sport, Schule, Spielen,)

Gabe es heute etwas, das Dich belastet
oder gedrgert hat?

Hast Du etwas gegen die Schmerzen
gemacht?

Sonstiges




	Name, Vorname: 
	Geb: 
	Datum: 

	Datumsfeld1: 
	Datumsfeld2: 
	Datumsfeld3: 
	Datumsfeld5: 
	Datumsfeld4: 
	Datumsfeld6: 
	Datumsfeld7: 
	Text4: 
	Text1: 
	Text5: 
	Text2: 
	Text6: 
	Text3: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text38: 
	Text34: 
	Text39: 
	Text35: 
	Text40: 
	Text36: 
	Text41: 
	Text37: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text52: 
	Text44: 
	Text53: 
	Text45: 
	Text54: 
	Text46: 
	Text55: 
	Text47: 
	Text56: 
	Text48: 
	Text57: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text58: 
	Text61: 
	Text59: 
	Text62: 
	Text60: 
	Text63: 
	Gruppe1: N
	Zahl: 
	Zahl1: 
	Zahl4: 
	Zahl2: 
	Zahl5: 
	Zahl3: 
	Zahl6: 


