Mein Kopfschmerztagebuch

Name/Geb:

Monat:

Hinweise zum Ausfiillen:

Jede Zeile entspricht einem Tag im Monat.

Bitte mache ein Kreuz in Spalte eins, wenn du
Kopfschmerzen hattest. Ergdnze dann ab wann
und wie lange, wie stark und wo.

Q@ = leicht, 2) = mittel, 3) = stark, (&) = sehr stark

Kreuze bzw erganze dann Begleitsymptome:

Verstarkung bei Aktivitat (Springen, Rennen)
U = Ubelkeit oder E = Erbrechen

g = larmempfindlich, @ = lichtempfindlich
S = Sehstorung, K = Kribbeln, M =
Muskelschwéache, V = Schwindel,

B = Bauchschmerzen

Sonstiges:

Wenn du ein Medikament genommen hast, welches
war das?

Hat dir etwas anderes geholfen?

Dr. med. Thorsten Frohlich
Kinder- und Jugendarzt
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Larm/Licht

Sonstiges

Medikation
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