Name:

Kopfschmerzkalender

Monat:

Jahr:

Tag
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Hattest Du heute
Kopfschmerzen?
X =ja

Wann?

1 = morgens

2 = mittags

3 = nachmittags
4 = abends

5 = nachts

Dauer in Stunden

Wie stark waren die
Kopfschmerzen auf einer
Skalavon1-10

(0 = keine;10 = unertraglich)

Charakter: driickend:

stechend/klopfend:

Licht-/Larmepfindlichkeit?
X =ja

Ubelkeit / Erbrechen?
X =ja

Ausloser

1 Aufregung / Stress
2 Erholungsphase

3 Schlafmangel

4 anderer Ausloser

Medikament: Ibuprofen
Paracetamol

anderes:

Wirkung
1 gut

2 mittel

3 schlecht

Hast Du in der Schule
gefehlt?
X =ja
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