KOPFSCHMERZKALENDER

Schmerzart und -Ort Begleitsymptome War das Mit-
tel wirksam?
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DA STECKT FURSORGE DRIN.

24-STUNDEN-SERVICE: 0800 664 8233 (gebiihrenfrei)

Bitte tragen Sie hier den Monat ein:

1Ausloser fiir lhren Schmerz:

1. = Aufregung / Stress

2. = Erholungsphase

3. = Anderung im Schlaf-Wach Rhythmus
4. = Menstruation

5. = Ihr personlicher Ausldser

6. = Ein weiterer personlicher Ausloser

2Schmerzstérke: O - 10 Punkte (0 = kein Schmerz, 10 = starkster Schmerz)

3 Dauer der Schmerzen: Geben Sie die Dauer in Stunden an

“Vorboten:
F =Flimmersehen
G = Gefihlsstorung (Kribbeln, Pelzigkeit)
S =Sprachstoérung
A = Anderes Symptom:

N = noch ein anderes Symptom:

* Andere Begleitsymptome:
T =Augentranen
R =Augenrétung
N = Nasenlaufen / -Verstopfung

¢ Bitte vermerken Sie lhre Medikamente, die Sie bei
Kopfschmerzen einnehmen:
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