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Dr. med. Elisabeth Krug
Facharztin fur Kinder- und Jugendmedizin

Pltzdelle 1a

Bauchschmerz-Kalender fiir Kinder und Jugendliche

Name:

Woche von

51371 Leverkusen

bis

0214-21060

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Hattest Du heute Bauchschmerzen?

Um wie viel Uhr fingen die
Bauchschmerzen an?

Wann horten sie auf?

Wie starke waren sie auf einer Skala von
1-10?

War Dir iibel?

Musstest Du erbrechen?

Welche Schmerzen traten sonst noch
auf?

Welches Medikament hast Du
genommen? Welche Dosis?

Hast Du Dein ,,groBes Geschaft”
gemacht?

Wie war Dein Stuhlgang
(hart/fest/weich/diinn)?

Was fiel wegen der Schmerzen heute
aus?

Was hast Du heute besonderes
gegessen?

Was hast Du heute besonderes
getrunken

Was hast Du heute genascht?




