
 Schmerztherapieplan  

Dauermedikation
Uhrzeit
Medikament

    Uhr           Uhr Uhr            Uhr           Uhr        Uhr Gegen Zeitraum

Schmerzen

Schmerzen

Verstopfung

Übelkeit

Zusätzlich bei
Schmerzen                                                        darf alle .......  Stunden wiederholt werden

Übelkeit                                                        darf alle .......  Stunden wiederholt werden

Verstopfung

Schlafstörung

für ....................................    geb: .......... Verordnet von .......... .......................Datum:  ...........         

                                                bei Rückfragen Tel 0201 ................


