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PatienteN Tagebuch 

für Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

Name:	 .................................................................................................

Vorname:	 .................................................................................................

Adresse:	 .................................................................................................

	 .................................................................................................

Telefon:	 .................................................................................................

Geboren am:	 .................................................................................................

Grösse:	 .................................................................................................

Behandelnder Hausarzt:	 .................................................................................................

Behandelnder  
Internist/Gastroenterologe: ................................................................................................

Diagnose:	 .................................................................................................

...............................................................................................................................................	

...............................................................................................................................................	

Erstdiagnose:	 .................................................................................................

Erstkoloskopie am:	 .................................................................................................

� �

Liebe Patientin,  

lieber Patient,

UCB-Pharma möchte Sie mit diesem Tagebuch unterstützen Ihren 

Erkrankungsverlauf, sowie Ihre Therapiefortschritte regelmässig zu 

dokumentieren.

Die detaillierte Aufzeichnung der Daten soll Ihnen helfen, sich optimal auf 

Ihr Arzt-Patientgespräch vorzubereiten, indem Sie Ihrem behandelnden 

Arzt stets einen Überblick über Ihren Krankheitsverlauf geben können. 

Wir hoffen, dass Ihnen dieses Tagebuch in Ihrer täglichen Krankheits-

bewältigung eine kleine Hilfestellung bieten kann. 

Mit den besten Wünschen für Sie,

 

Ihr Team von UCB-Pharma AG



medikamente regelmässige  
kontrolluntersuchungen 

Untersuchung am Ergebnis

� �

Medikament Dosis / Tag von - bis



diagnostische massnahmen 

Endoskopie/Stuhluntersuchung

Bei regelmässiger Dokumentation können 
Sie diese Seiten als Kopiervorlage verwenden.

Bitte markieren 
Lokalisation der Entzündung  

Stenosen  )—( 
Resektionen XXXX

1

� �

Datum Makroskopischer Befund Histologischer Befund

1.
 U

nt
er

su
ch

un
g

Koloskopie

Rektosigmoidoskopie

Gastroskopie

Stuhluntersuchung 
(bakteriologisch,  
parasitologisch)

2.
 U

nt
er

su
ch

un
g

Koloskopie

Rektosigmoidoskopie

Gastroskopie

Stuhluntersuchung 
(bakteriologisch, 
parasitologisch)

1

2



diagnostische massnahmen 

Bildgebende Verfahren

Bei regelmässiger Dokumentation können 
Sie diese Seiten als Kopiervorlage verwenden.

Bitte markieren 
Lokalisation der Entzündung  

Stenosen  )—( 
Resektionen XXXX

� �

Abdominaler Status Datum Befund

1.
 U

nt
er

su
ch

un
g

Computertomogramm 
Bauch (Schichtröntgen) oder 
Ultraschall Bauch

Dünndarmbildgebung 
(Magnetresonanz (MRI) oder 
Doppelkontrast)

Bildgebung Becken resp. 
Mastdarm (Magnetresonanz-
bild (MRI) oder Endosonogra-
phie)

2.
 U

nt
er

su
ch

un
g

Computertomogramm 
Bauch (Schichtröntgen) oder 
Ultraschall Bauch

Dünndarmbildgebung 
(Magnetresonanz (MRI) oder 
Doppelkontrast)

Bildgebung Becken resp. 
Mastdarm (Magnetresonanz-
bild (MRI) oder Endosonogra-
phie)

1

2



Beteiligung anderer Organe

10 11

Datum Diagnose Therapie

extraintestinale manifestation 

Zentrales Nervensystem
Schlafstörungen
Stimmungslabilität
Angst, Depressivität

Gallenblase
Steine

Niere
Oxalatsteine

Monarthritis
Oligoarthritis

Augen/HNO
Iridozyklitis, Uveitis, 
Sinusitis, Polypen in 
Nasennebenhöhle

Mund/Mundhöhle
Geschwollene
Lippen/Fissuren
Mukogingivitis, Stomatitis

Haut
Erythema nodosum
Pyoderma gangraenosum
Hautveränderungen durch
Mangelerscheinungen

Leber
Primär sklerosierende
Cholangitis
Pericholangitis

Gelenke
Enteropathische Sacroiliitis
Ankylosierende Spondylitis

Bauchspeicheldrüse
Ungeklärte rezidivierende
(meist milde) Pankreatitis

Extraintestinale Symptome
bei Patienten mit CED
(modif. nach Stange 1999)
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Datum vom:________________________	 bis:_____________________
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.

15



D
at

um

W
oc

he
nt

ag

Kö
rp

er
ge

w
ic

ht
 (k

g)

Za
hl

 d
er

 d
ün

ne
n 

St
üh

le
 p

ro
 T

ag

M
ed

ik
am

en
t g

eg
en

 
D

ur
ch

fa
ll 

ja
/n

ei
n

Bl
ut

 im
 S

tu
hl

 ja
/n

ei
n

St
är

ke
 d

er
 B

au
ch

-
sc

hm
er

ze
n 

pr
o 

Ta
g 

*

Sc
hm

er
zm

itt
el

- 
ge

br
au

ch
 ja

/n
ei

n

Fi
eb

er

Be
te

ili
gu

ng
 a

nd
er

er
 

O
rg

an
e 

(Z
N

S/
A

ug
en

/
H

N
O

/H
au

t/
G

el
en

ke
...

)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12

13.

14.

15.

Datum vom:________________________	 bis:_____________________

PatienteN Tagebuch 

D
at

um

W
oc

he
nt

ag

Kö
rp

er
ge

w
ic

ht
 (k

g)

Za
hl

 d
er

 d
ün

ne
n 

St
üh

le
 p

ro
 T

ag

M
ed

ik
am

en
t g

eg
en

 
D

ur
ch

fa
ll 

ja
/n

ei
n

Bl
ut

 im
 S

tu
hl

 ja
/n

ei
n

St
är

ke
 d

er
 B

au
ch

-
sc

hm
er

ze
n 

pr
o 

Ta
g 

*

Sc
hm

er
zm

itt
el

- 
ge

br
au

ch
 ja

/n
ei

n

Fi
eb

er

Be
te

ili
gu

ng
 a

nd
er

er
 

O
rg

an
e 

(Z
N

S/
A

ug
en

/
H

N
O

/H
au

t/
G

el
en

ke
...

)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Datum vom:________________________	 bis:_____________________

16

* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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* Bitte geben Sie die Stärke Ihrer Bauchschmerzen mit einer Zahl zwischen 0 und 10 an.  
0 = kein Schmerz und 10 = nicht auszuhaltende Schmerzen.
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