Mein Schmerztagebuch

Wochentag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzeit
starkster 10 | 10 | 10 | 10 10 | 10 | 10 | 10 10 | 10 | 10 | 10 10| 10 | 10 | 10 10 | 10 | 10 | 10 10 | 10 | 10 | 10 10 | 10 | 10 | 10
vorstellbarer
Schmerz 9 9] 9|9 9 9] 9|09 9 9|99 99|99 99|99 9 9] 9|9 9| 9|99
8| 8|8 |8 8| 8| 8|8 8| 8| 8| 8 8| 8| 8|8 8| 8|8 |8 8| 8|88 8| 8| 8| 8
7171717 7171717 7171717 7171717 7171717 7171717 7171717
6| 6|66 6| 6| 6|6 6| 6| 6| 6 6| 6|66 6| 6|66 6| 6|66 6| 6| 6| 6
Schmerz- 5| 5| 5|5 5| 5| 5|5 5| 5| 5|5 5| 5|5 |5 5| 5|5 |5 5| 5| 5|5 5| 5| 5|5
skala
4| 4| 4| 4 4| 4| 4| 4 4| 4| 4] 4 4| 4| 4| 4 4| 4| 4| 4 4| 4| 4| 4 4| 4| 4] 4
31333 3 /13|33 3 13|33 3|13|3]|3 31333 31333 313|333
21212 |2 21222 21222 2121212 2121122 212112 |2 21222
1111 1111 1111 1111 1111 1111 1111
kein Schmerz o|lo|o o o|lolo]|o olo|o|o olo|olo olo|olo olololo o|lolo|o

( Anmerku ngen / Notizen




