
Wie war heute Ihr allgemeines Wohlbefinden?

War Ihre nächtliche Schlafdauer
❏ ausreichend     ❏ nicht ausreichend

Hatten Sie Dauerschmerzen?
❏ nein    ❏ ja

Wurden Sie heute durch Ihre Schmerzen in Ihren Tätigkeiten und Bedürfnissen eingeschränkt?
❏ nein    ❏ ein wenig    ❏ deutlich    ❏ stark    ❏ fast völlig

Haben die Schmerzen Ihre Stimmung heute beeinträchtigt?
❏ nein    ❏ ein wenig    ❏ deutlich    ❏ stark    ❏ sehr stark

Hatten Sie heute das Gefühl, die Schmerzen lindernd beeinflussen zu können?
❏ nein    ❏ ein wenig    ❏ deutlich    ❏ stark    ❏ sehr stark

Sonstige Beschwerden
❏ keine   ❏ Müdigkeit    ❏ Niedergeschlagenheit    ❏ Übelkeit    ❏ Appetitlosigkeit
❏ Lustlosigkeit   ❏ Magenbeschwerden    ❏ Schlafstörungen    ❏ Andere

Besondere schmerzbezogene Ereignisse und andere Beschwerden:

A. Skalen für die Schmerzstärke

Uhrzeit 0 keine Schmerzen stärkste vorstellbare Schmerzen 100

morgens:

vormittags:

mittags:

nachmittags:

abends:

nachts:

Bei welcher Schmerzstärke wären die Schmerzen für Sie erträglich?
Erträglichkeit

B. Schmerzbehandlung

(Medikamente, Massagen,
Ablenkungen, was tun Sie gerade?…)

Tagesprotokoll Datum

Tagesablauf (am Abend ausfüllen)
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sehr schlecht sehr gut
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