
Schmerzkalender  
Welche Schmerzen hat Ihr Kind? ___________________________ 

Name, Vorname; Geb.datum: _______________________________ 

 

 

Datum vom _______________ bis ___________________ 

Schmerzauslöser    
1. Sport 
2. zu wenig Schlaf 
3. Erkältung 
4. Schule 
5. Fernsehen/Computerspielen 
6. Wetterwechsel 
7. Traurigkeit/Ärger 
8. Klassenarbeiten/Prüfungen 
9. Käse 
10. Schokolade 
11. Cola 
12. sonstige __________________ 

Schmerzintensität 
 

           leicht   mittel       stark 
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