Schmerztagebuch

Datum/

Uhrzeit;

Wochentag: | (von-bis)

Schmerzstarke: *
1-2-3-4-5

*1=leicht, 5 = sehr stark

Weitere Symptome/
Gefuhle:

Ereignisse/Situation:

Therapien:
(Medikamente etc.)

Was hat
geholfen?

Elke Schulz - Dipl.-Pad. - Psychotherapie und psychosoziale Beratung fur Frauen - Tel.: 0201/44 18 80
www.psycho-loesungen.de - elke.schulz@psycho-loesungen.de




