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Liebe Patientin, lieber Patient,

um lhnen und lhrem Arzt die Schmerztherapie zu erleichtern,
ist es wichtig, dass Sie dieses Tagebuch sorgfiltig ausfiillen.

Ihr Arzt kann durch diese Angaben Ihr Schmerzmedikament
so dosieren, wie es fiir Sie notwendig ist.

Folgende Skala soll Ihnen helfen, die Stirke lhrer Schmerzen
besser darzustellen.
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Kein Schmerz Starkster Schmerz

Bitte markieren Sie zunéchst auf Seite 5 die Kérperregion,
an denen lhr Hauptschmerz auftritt.

Ab Seite 6 kreuzen Sie bitte Ihre Schmerzstérke fiir jeden
Wochentag (morgens, mittags und abends) in den entsprechenden
Feldern an (0-10 entspricht oben abgebildeter Schmerzskala).

Markieren Sie bitte tiglich Ihre Befindlichkeiten zu Stuhlgang,
wie Sie geschlafen haben, lhre Stimmung und ob lhnen iibel war.

Bitte bringen Sie zu jedem Arztbesuch Ihr Tagebuch mit.
Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Gute Besserung wiinscht lhnen
betapharm Arzneimittel GmbH



©pushinka11_fotolia.com

Wo haben Sie lhren Hauptschmerz?

Bitte markieren Sie die jeweilige Korperregion,
an der Sie Schmerzen haben.
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Sie haben noch Fragen?

Antworten finden Sie in unserem
betaCare-Ratgeber ,Schmerz & Soziales"

Dieser Ratgeber informiert Sie ausfiihrlich zu
sozialrechtlichen und psychosozialen Themen.

Aus dem Inhalt:

® Arbeitsunféhigkeit und finanzielle Leistungen

® Rehabilitation

® Grad der Behinderung bei chronischen Schmerzen
e Autofahren unter Schmerzmitteln

e Reisen und Urlaub etc.

Den Ratgeber erhalten Sie von
lhrem Arzt oder im Internet
unter www.betaCare.de zum
kostenlosen Download.
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