Name:

Kopfschmerz-Kalender

Geburtstag:

Bitte vermerken Sie Ilhre Medikamente
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Schmerzstérke: 1 1
0 = kein Schmerz 2 2
10 = stédrkster vorstellbarer Schmerz 3 3
4 4
5 5
Dauer 6 6
O weniger als 6 Stunden T4 7
e 7-12 Stunden 8 8
A langer als 12 Stunden 9 9
10 10
1 11
Psychische und kérperliche Ausléser 12 12
1. Aufregung/Stress 13 13
2. Erholungsphase 14 14
3. Anderung im Schlaf/Wach-Rhythmus 15 15
4. Menstruation 16 16
5. |hr persénlicher Ausldser: 17 17
.................................................................. 18 18
6. Ein weiterer personlicher Ausloser: 19 19
.................................................................. 20 20
21 21
22 22
Nahrungsmittel/Getrénke als Ausl&ser 23 23
A. Kase 24 24
B. Alkoholische Getrdnke 25 25
C. Schokolade 26 26
D. Kaffee, Cola 27 27
E. Ihr personlicher AusISSer. ................cccceerennnene 28 28
F. Ein weiterer AUSIBSEr.............covvveiieeereieeanenn 29 29
30 30
31 31

Bitte tragen Sie Symbol, Zahl oder Buchstabe ein



