
Bauchschmerzkalender		  Name 				    Woche von 		  bis

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Wie hast du 
dich heute 
gefühlt?  

 1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5

Hattest du 
heute Bauch-
schmerzen?

 1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5  1    2    3    4    5

Wann  
hattest du 
heute Bauch-
schmerzen? 
Trage die  
Uhrzeit ein!

Gab es heu-
te etwas, das 
dich sehr auf-
geregt oder 
belastet hat?

Wie war dein 
Stuhlgang?

Mit Blut?
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  fest 

  normal 

  weich
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Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Musstest 
du wegen 
der Bauch-
schmerzen 
Schule, Sport 
oder Spiele 
unterbre-
chen?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

Hattest du 
zusätzliche 
Beschwerden 
wie z.B.  
Übelkeit, 
Erbrechen, 
Fieber? 
Wenn ja was?

Hast du etwas 
gegen die 
Schmerzen 
unternomen?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

 Ja       Nein

 Was?

Wie hat das 
geholfen?

Sonstige  
Bemerkungen 


