Patient/in ambulant: ...........ccceiiiiiiiiiii

Schmerzkalender

schmerz
klinik

Schmerzskala O - 10 (0 = keine Schmerzen, 10 = maximal vorstellbare Schmerzen)

Datum:

Schmerzstarke:
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Medikamente:

Datum:
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Medikamente:

Bitte am Austrittstag bei der Pflegefachperson abgeben. Auf Wunsch erhalten Sie eine Kopie.




