Kopfschmerztagebuch

Name:

Monat/Jahr:

Tag

Schmerz-Stérke

Dauer in Stunden

Schmerzart

Begleiterscheinungen

Schmerzverstarkung
bei korperlicher
Aktivitat

Ausloser
(zahl
eintragen)

Medikament

Fehlzeit
in
Stunden

Aktivitat
in
Stunden

Keine

Leicht
Mittel

Stark

<6h
7-12h
>12h

pulsierend/
pochend
dumpf/
driickend
beidseitig

einseitig

Ubelkeit

Erbrechen
Larmscheu
Lichtscheu

Sehstorungen

Ja
nein

Name

(Buchstabe
eintragen)

Ja

Wirksamkeit

wenig nein
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Ausloser:

1 Aufregung oder Stress
2 Erholungsphase

2 Anderung Schlafrhythmus 5 Andere:

3 Menstruation

Medikamente (bitte Namen angeben)

A:

C:




