
  
          Klinik für Geriatrie      

Schmerztagebuch 
 
Name: ______________________ 
 

 
Bemerkungen: 

Tag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag 

Datum               

Zeit mo. mi. ab.

sonstige 
Uhrzeit: 

mo. mi. ab.

sonstige
Uhrzeit: 

mo. mi. ab.

sonstige
Uhrzeit: 

mo. mi. ab. 

sonstige
Uhrzeit: 

mo. mi. ab.

sonstige
Uhrzeit: 

mo. mi. ab.

sonstige
Uhrzeit: 

mo. mi. ab. 

sonstige 
Uhrzeit: 

10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 

8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 

6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 

4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

stärkster       > 
vorstellbarer  
Schmerz 

/ 
 

Ç 
 
 
Schmerzstärke 
 
 

 

È 
 

☺ 
schmerzfrei  > 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 


