
Mein Teledoktor · www.meinteledoktor.com · Stand: 16.04.2026 Seite 1

Schmerztagebuch
Name: ________________ Zeitraum: ________________

Schmerzskala: 0 = kein Schmerz · 5 = mittel · 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz

Dokumentieren Sie Stärke, Ort und Art des Schmerzes sowie Ihre Medikation.
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Woche 1

Datum Uhrzeit
Stärke

0–10
Ort

Art

(stechend etc.)

Medikament

& Wirkung
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Woche 2

Datum Uhrzeit
Stärke

0–10
Ort

Art

(stechend etc.)

Medikament

& Wirkung
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Woche 3

Datum Uhrzeit
Stärke

0–10
Ort

Art

(stechend etc.)

Medikament

& Wirkung
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Woche 4

Datum Uhrzeit
Stärke

0–10
Ort

Art

(stechend etc.)

Medikament

& Wirkung


