
Beschwerdeintensität (NRS/VAS) Beschwerde Schalfqualität Schlafdauer Menstruation Menstrauationsbeschwerden Trinkmenge

Datum: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Dauer in Std.: VAS Stunden VAS Art Liter
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Summe:

Behandlungstage sind mit "rot" zu markieren.

Bitte tragen Sie täglich Ihre Hauptbeschwerden in dies Tagebuch ein.

0 = keine Beschwerden, 10 = unvorstellbar starke Beschwerden


