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O Notruf




IHRE SCHMERZMEDIKAMENTE

Liebe Patientin, lieber Patient,

dieses Tagebuch wurde lhnen Uberreicht, um lhnen und lhrem Arzt
die Schmertherapie zu erleichtern. Dafir ist es wichtig, dass Sie es
sorgfaltig ausfullen.

Die folgende Skala soll Thnen helfen, die Starke Ihrer Schmerzen zu
erfassen.
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Bitte halten Sie entsprechend dem Muster auf Seite 6 zunachst fest,
wo lhre Schmerzen lokalisiert sind.

Tragen Sie bitte fur jeden Wochentag morgens, mittags und abends
die Schmerzstarke durch ankreuzen der entsprechenden Felder ein
(1 - 10 entsprechend der hier abgebildeten Schmerzskala).

Bitte kreuzen Sie taglich an, ob Ihr Stuhlgang zufriedenstellend war,
ob Sie gut geschlafen haben, ob lhre Stimmung positiv war und ob
lhnen Ubel war. AuBerdem sollten Sie eine eventuell notwendige
Zusatzmedikation taglich notieren.

Anhand dieser Angaben kann der Arzt ihr Schmerzmedikament
(Tabletten, Tropfen, Pflaster) genau so dosieren, wie es fir Sie not-
wendig ist. Deshalb ist es wichtig, das Tagebuch zu jedem
Arztbesuch mitzubringen.

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe

© Anmerkung

Verdnderungen in der Medikation tragt Ihr behandelnder Arzt ein.
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THERAPIEPROTOKOLL SCHMERZ

Tag Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Datum
Zeit 70 | 1200 | 190 | 70 | 1200 | 192 | 700 | 1200 | 19 | 7% | 1200 | 19 | 7% | 12°0 | 19 | 7% | 12°° | 19| 7 | 12" | 19%°
Starkster Schmerz 10 | 10 | 10 ( 10 | 170 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10 | 10
C 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
A 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
6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6 6
Schmerzstdrke 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
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
C 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Schmerzfrei 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Stuhl O Qe O el o el O el o el O el O &
Schlaf 0 Q| Qe O & 0 QL QO 8
Stmmung | © = | o cle © & © © el « ©c c &
Ubelkeit C o g|C Sl RS ©C o el o el & &
Zusatz- Wann? | Was? | Wann? | Was? | Wann? | Was? Wann? | Was? | Wann? | Was? | Wann? | Was?
medikation

Quelle: Professor T. Scholten, AK Hagen
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TAGESABLAUEF (AM ABEND VOR DEM ARZTBESUCH AUSZUFULLEN)

1. Schatzen Sie die Starke lhres Schmerzes
auf der folgenden Skala ein
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keine starkste

Schmerzen vorstellbare
Sch
2. Haben Sie die letzte Nacht ausreichend geschlafen? cmersen
1 ausreichend O nicht ausreichend
3. Haben Sie heute iiber den ganzen Tag Schmerzen?
Q nein Oja
4. Haben lhre Schmerzen heute lhre Aktivitaten und Bediirfnisse eingeschrankt?
O nein 0 ein bisschen 0 deutlich O stark 0 fast vollstandig
5.  Waurde lhre Stimmung durch die Schmerzen beeintrachtigt?
0 nein Q ein bisschen Q deutlich 0 stark Q sehr stark
6. War es lhnen heute mdglich, die Schmerzen zu lindern?
O nein O ein bisschen 0 deutlich 0 stark Q fast vollstandig
7. Zusatzliche Beschwerden?
1 Midigkeit Q Ubelkeit 1 Appetitlosigkeit 1 Lustlosigkeit 1 Magenbeschwerden
0 Schlafstorungen 0 Schwindel 0 Kopfschmerzen 1 Verstopfung 0 Andere

8. Haben Sie zusatzliche Schmerzmedikamente bendtigt?

mal

O nein Oja

9. Gibt es andere Ereignisse, die heute mit lhren Schmerzen im Zusammenhang stehen?
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TAGESABLAUEF (AM ABEND VOR DEM ARZTBESUCH AUSZUFULLEN)

1. Schatzen Sie die Starke lhres Schmerzes
auf der folgenden Skala ein
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keine starkste

Schmerzen vorstellbare
Sch
2. Haben Sie die letzte Nacht ausreichend geschlafen? cmersen
1 ausreichend O nicht ausreichend
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9. Gibt es andere Ereignisse, die heute mit lhren Schmerzen im Zusammenhang stehen?




NOTIZEN

Bitte folgen Sie den Therapieempfehlungen lhres Arztes
und andern Sie nicht eigenmaéchtig die Schmerztherapie.

Die gleichzeitige Anwendung von bestimmten
Arzneimitteln kann zu einer Verstarkung von
Nebenwirkungen fihren.

Zu diesen Arzneimitteln gehéren bestimmte Schlaf- und
Beruhigungsmittel, Narkosemittel, Antidepressiva und
Neuropeptika.

Nehmen Sie keine anderen Medikamente, ohne dies vorher
mit dem Arzt zu besprechen.

Setzen Sie die verordneten Medikamente gegen lhre
Schmerzen nicht ohne Ricksprache mit Ihrem Arzt ab.






