Welche Medikamente wurden gegen die Schmerzen eingenommen?

2)
Welche Schmerzen hat Ihr Kind?
(z.B.: Kopf-, Zahn-, Bauchschmerzen etc.): 4)
Datum vom bis Schmerzart und -ort Anzahl der
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Schmerzstar

.@. :

leicht mittel stark

Schmerzdauer 5
M weniger als 6 Stunden
@ 7-12 Stunden 6
A langer als 12 Stunden

*Schmerzausloser =
1) Spart 9
2) zu wenig Schlaf
3) Erkaltung 10
4) Schule
5} Fernsehen/Computerspielen 11
6) Wetterwechsel
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7) Traurigkeit/Arger 12
8) Klassenarbeiten/Priifungen
9) Kése
10) Schokolade 13
11) Cola
12) andere: _ 14




