
am: um: am: um:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:

am: um: am: um:

am: um: am: um:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:

Schmerzskala
keine

Schmerzen
leichte

Schmerzen
mäßige

Schmerzen
starke

Schmerzen
sehr starke
Schmerzen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 01

Name:________________

am: um: am: um:

am: um: am: um:

am: um: am: um:

am: um: am: um:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:

Schmerzstärke:
Maßnahme:
Schmerzstärke:


