Mein Kopfschmerzkalender

Monat/Jahr

Welche Medikamente
haben Sie gegen den
Schmerz eingenommen’?
1.

2.
3.

Wie stark waren die Schmerzen?

@ = stark
® = mittel
Q@ = leicht

Wie lange dauerten die
Schmerzen an?

@ = weniger als 6h
@® =7-12h
@ = mehrals 12h

Ausltser

1. Stress/Aufregung.

2. Erholung

3. Schlaf-"achrhythmus gestort
4. Menstruation

5. Anderer Ausltser

6. Anderer Ausltser

Kopfschmerzausltsende
Nahrungsmittel/Getranke
A Alkohol

B. Kaffee, Cola

C. Schokolade

D. Kase

E. Anderer Ausltser

F. Anderer Ausldser

Wann? Wie stark?

Wie lang?

Stéarke

&

Dauer

Schmerzform und

auf welcher Seite?
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Vermutlicher
Schmerzausltser

Medikamente

Anzahl der

eingenommenen

Medikamente

Tropfen
Tabletten

Zapfchen

Wie war die
Wirkung?

qut
2in wenig
gar keine
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