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Kopfschmerztagebuch von ..ol

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Datum
Hattest Du heute O Ja O Ja O Ja O Ja O Ja O Ja O Ja
Kopfschmerzen? O Nein O Nein O Nein O Nein O Nein O Nein O Nein
Intensitit? O 12 o 12 o 12 o 12 o 12 o 12 o 12

. i - - - - - -4 O -4
Wie stark waren Dei- | 5 g O 56 O 56 O s | O s6 O 56 0 56
ne Kopfschmerzen? | 7.3 o 738 o 78 O 7-8 o 78 o 78 o 78
1-56-10 O 9-10 O 9-10 a 9-10 a 9-10 O 9-10 O 9-10 O 9-10
minimal - mittel -
maximal o
Dauer? O Frih | Friih a Frih O Frih O Friih O Frih O Frih
wamuaweing | 5 Mg | D Mig | D Mg | D Mo | D kg | D g3 e
hattest Du Kopf- O  Nacht O  Nacht O  Nacht O  Nacht O  Nacht O  Nacht O  Nacht
schmerzen? __ Stunden __ Stunden ___Stunden __Stunden __Stunden __Stunden ___Stunden
Konntest Du in die O Ja o Ja O Ja O Ja O Ja O Ja o Ja
Schule gehen? O Nein O Nein O Nein O Nein O Nein O Nein | Nein
Freizeit? O Ja O Ja O Ja O Ja O Ja O Ja ] Ja
Musstest Du auf et- O Nein M Nein O Nein O Nein O Nein O Nein OJ Nein
was verzichten? Auf
was”?
Vermutete Auslo- _ :
ser? _
z.B: Stress, Wetter, _
Nahrung _
Traten begleitende O Ja o Ja o Ja O Ja 7 O Ja O Ja o Ja
Beschwerden auf? O Nein a Nein O Nein O Nein O Nein O Nein O Nein
Welche? |
Linderung? _
Was hat Dir gehol-
fen? z.B. Schlaf, Ent-
|_spannung, Medis?
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