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Bauchschmerzfragebogen

Name:

Geb. Datum:

Datum:

Seit wann bestehen die Bauchschmerzen?

Wie haufig (z. B. pro Tag/ pro Woche/ pro Monat) treten die Bauchschmerzen auf?
Gibt es eine bevorzugte Tageszeit?
morgens mittags abends nachts

Gibt es einen Zusammenhang zu
Stuhlgang?

Sind die Bauchschmerzen nach Stuhlgang gebessert?

Mahlzeiten?/bestimmte Nahrungsmittel?

Schulzeit/Wochenenden/Ferien?

anderem?

Wo sind die Schmerzen (Oberbauch/Mittelbauch/Unterbauch/rechts/links)?

Werden Aktivitidten bei Bauchschmerzen unterbrochen?

Gibt es ndchtliches Erwachen durch die Bauchschmerzen?

Was ist hilfreich bei Bauchschmerzen?
Warme/Kalte/Ablenkung/Ruhe/Bewegung/anderes

Wie ist der Appetit?

Gab es ungewollten Gewichtsverlust?

Tritt mit den Bauschmerzen Ubelkeit/Erbrechen auf?

Ist der Stuhlgang regelmiRig? taglich/jeden zweiten Tag/____mal pro Woche
fest/weich/ungeformv/fliissig
Schleimbeimengung/Blutbeimengung
Stuhlschmieren?/ganze Portion in der Unterhose?
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