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Schmerztagebuch
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So füllen Sie das Schmerztagebuch aus!

Liebe Patientin, lieber Patient,

dieses Schmerztagebuch soll Ihnen dabei helfen, 
Ihrem Arzt genau zu schildern, wie es Ihnen in 

wel cher Situation geht. Sie sollten es einige Wochen
lang führen. In das Tagebuch tragen Sie ein, wann
die Schmerzen auftreten und wie intensiv sie sind 

sowie welche Medikamente Sie einnehmen. 

Notieren Sie auch, in welcher Situation die Schmerzen
besonders stark sind und wie Sie sich dabei  fühlen, 

z. B. ob Sie häufig müde sind und wie gut Ihr Appetit
ist. Die Informationen werden Ihrem Arzt helfen, 
Ihnen zu helfen. Nehmen Sie das Tagebuch zum

nächs ten Arztbesuch mit!

Alles Gute für Ihre Gesundheit wünscht Ihnen 
Ihr Sandoz und Hexal Team
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Exemplare dieses Schmerztagebuches und der 
Patienteninformationsbroschüre „Schmerztherapie“
erhalten Sie bei Ihrem Arzt oder 
bei Sandoz und Hexal:

SANDOZ GmbH &
HEXAL Pharma GmbH

Stella-Klein-Löw-Weg 17
A-1020 Wien, Austria
Tel.: +43 (0)1/866 59 - 0
Fax: +43 (0)1/866 59 - 5657
www.sandoz.at 
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Arztstempel


