
Name: ________________________________________ 
Bitte tragen Sie für jede Stunde ein, welcher Zustand überwiegend auf Sie zutrifft. Bei Zustandswechsel innerhalb einer Stunde können Sie auch zwei  
Zustandsbilder in einer Stunde ankreuzen. 
 
Datum:.................................   
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Überbewegungen                         

Gute Beweglichkeit                         

Steifheit/Zittern                         

Unbeweglichkeit/Schweres Zittern                         
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