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Bewegungs - Tagebuch Monat ___ 201__

Art der Bewegung Dauer EinfluB auf meine Schmerzen so habe ich mich heute gefluhlt Bemerkungen
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© SCHMERZ + PALLIATIVZENTRUM HAMBURG @ info@schmerz-palliativzentrum-hamburg.de ® www.schmerz-palliativzentrum-hamburg.de

Viel Freude bei Ihren Ubungen |



