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Bitte halte deine Kopfschmerzen mit Hilfe 0 = keine 2 = normal (normale Tétigkeit beeintrdchtigt)
der folgenden Stdrkegrade fest: 1= leicht (normale Tétigkeit nicht beeintrdchtigt) 3 = schwer (normaler Tagesablauf nicht méglich)
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Kopfschmerz
Starke 0-3
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Uhrzeiten

Bitte ankreuzen
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Ubelkeit
Starke 0-3

Erbrechen Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O
Lichtempfindlichkeit Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O

Larmempfindlichkeit Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O

Schwindelgefihl Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O
Sehstérungen Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O
Hast du ein Medika- Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O | Ja O Nein O

ment eingenommen?

Zu welcher Uhrzeit hast
du es eingenommen?

Wie gut hat es
dir geholfen?
(Schulnote 1-6)
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Bitte halte deine Kopfschmerzen mit Hilfe
der folgenden Stdrkegrade fest:

Was hast du gemacht
als du Kopfschmerzen
hattest?

(z. B. Ablenkung,
Ausruhen, Spielen)

Wie gut hat das
geholfen?
(Schulenote 1-6)

Haben sich die Kopf-
schmerzen durch Bewe-
gung verschlimmert?

Haben dich die Kopf-
schmerzen vom Schul-
besuch abgehalten?

Oder haben dich die
Kopfschmerzen

von etwas anderem
abgehalten?

(z. B. Hausaufgaben,
Sport, Verabredung)

Wenn ja, wovon?

Besonderheiten

Montag
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

0 = keine

1= leicht (normale Tétigkeit nicht beeintréchtigt)

Dienstag
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

Mittwoch
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

2 = normal (normale Tétigkeit beeintrdchtigt)

Donnerstag
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

Freitag
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

3 = schwer (normaler Tagesablauf nicht méglich)

Samstag
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

Sonntag
Ja O Nein O
Ja O Nein O
Ja O Nein O

Seite 2 von 2



