Behandlungs-Diagramm

Bitte Original zuriicksenden Alter:  Jahre Versand-Datum: | fin Tihass _h _iSI'oP
| Geschlecht:  (d'/ 9) Kunden-Nr:

5. Woche 6. Woche 7. Woche 8. Woche 9. Woche

Far:

10. Woche

1. Woche 2. Woche 3. Woche 4. Woche
MO| DI | Ml | DO| FR| SA| SO|MO| DI | MI |DO| FR| SA| SO|MO| DI | MI | DO| FR| SA| SO|MO| DI | MI | DO| FR| SA| SO|MO| DI | MI | DO| FR| SA| SO|MO| DI | Ml | DO| FR| SA| SO|MO| DI | Ml |DO| FR| SA| SO|MO| DI | Ml | DO/ FR| SA| SO|MO| DI | Ml | DO| FR| SA| SO|MO| DI | Ml | DO| FR| SA

ey

Behandlungsbeginn (Datum):

Beginn

Beispiel

(1 Quadrat = 1 Nacht)
Beginn

Leicht genasst m Genasst

Einzutragende Symbole: ¥ Trocken
(kleiner Fleck) N

(siehe Dokumentation)




