
Bauchschmerzprotokoll Name:______________________________________   Geburtsdatum:_______________

Bauchschmerzprotokoll ©Kinderarztpraxis Neuhausen 2024

Montag
Datum:_________

Dienstag
Datum:________

Mittwoch
Datum:_________

Donnerstag
Datum:_________

Freitag
Datum:_________

Samstag
Datum:_________

Sonntag
Datum:_________

Wie hast Du Dich heute 
gefühlt?

12345 12345 12345 12345 12345 12345 12345

Hattest Du heute 
Bauchschmerzen?

Ja     Nein
↓    STOP

Ja     Nein
↓    STOP

Ja     Nein
↓    STOP

Ja     Nein
↓    STOP

Ja     Nein
↓    STOP

Ja     Nein
↓    STOP

Ja     Nein
↓    STOP

Lokalisation (siehe 
Schema unten)

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

1 2 3
4 5 6

Uhrzeit (z.B. „16:00 bis 
16:20“) und musstest Du 

Spiel/Sport/Schule 
unterbrechen?

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

_____________
_____________
_____________
Ja  Nein 

Wie schlimm waren die 
Schmerzen?

12345 12345 12345 12345 12345 12345 12345

Übelkeit Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein 
Erbrechen Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein 

Kopfschmerzen Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein  Ja  Nein 
Stuhlgang

0=kein 1=hart 2=geformt 
3=weich 4=Durchfall

0 1 2
3 4

0 1 2
3 4

0 1 2
3 4

0 1 2
3 4

0 1 2
3 4

0 1 2
3 4

0 1 2
3 4

Was hast Du gegen die 
Bauchschmerzen getan? 

(z.B. hingelegt, 
Wärmflasche, usw.)

Wie hat das geholfen? gut   wenig  
gar nicht 

gut   wenig  
gar nicht 

gut   wenig  
gar nicht 

gut   wenig  
gar nicht 

gut   wenig  
gar nicht 

gut   wenig  
gar nicht 

gut   wenig  
gar nicht 

Bemerkungen


