Kopfschmerz-Kalender

Nachname, Vorname:

Bitte vermerken Sie Ihre Medikamente,
die Sie bei Kopfschmerzen einnehmen:

Schmerzstarke:

% stark H mittel v leicht

Dauer:

o weniger als 6 Stunden
[ 7-12 Stunden
v langer als 12 Stunden

Psychische und korperliche Ausloser:

1. Aufregung/Stress

2. Erholungsphase

3. Anderung im Schlaf/Wach-Rhythmus
4. Menstruation

5. Ihr personlicher

Nahrungsmittel/Getrénke als Ausloser:

A. Kase

B. Alkoholische Getrénke

C. Schokolade

D. Kaffee, Cola

E. lhr personlicher AusIBser. ............ccovveviiniennann.
F. Ein weiterer AuslOser...........c.ccovviiiiinininnnnnnn,

Bitte tragen Sie Symbol, Zahl oder Buchstabe ein.

Kinder,- und Jugendarztpraxis

kunterbunt
Geburtsdatum:
Start-Datum: .........cooeiviiiiiiinianne.
(Beginn der Erfassung)
Schmerzart und Ort Begleitsymptome Anzahl der Hat Ihnen das
Mittel geholfen?
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