
Monat/Jahr: ____ / _______ Lokalisation Symptome Auslöser Medikament Wirkung

Tag Uhrzeit

Stärke
1 - wenig
10 - starkt Dauer

Ober-
bauch

Unter-
bauch

Erbrechen, Übelkeit, 
Durchfall, Blähungen, 

Sodbrennen, Völlegefühl, 
Aufstoßen,  ...

Sport, Stress,
Nahrungsaufnahme,

Stuhlgang, ... Name & Dosierung ↑  →  ↓
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Kinderarzt
Dr. Michael Lang

Name des Kindes:

________________________

Geburtsdatum:

________________________

Bauchschmerzkalender


