Kinder- und Jugendarzt Dr. med. Matthias Krueger
Wilhelmstr. 97, 63911 Klingenberg

Schwindel-Kalender

Protokoll iiber 10 Ereignisse

Geburtsdatum:..........coceeiiriiieeeeeeeeeee e
Datum | Uhrzeit |Situation, Verhalten Art des Schwindels | Begleiterscheinungen | Augenkontrolle |Bemerkung
bBeclstcil‘.vlzlrztlrfacher in der die Beschwerde auftritt * EES kkok EEEEY
* Hinlegen? Torkeln?
ok Drehschwindel? welche Richtung? Schwankschwindel
##%  Infekt? Ubelkeit?
skskok sk

unwillkiirliche Augenbewegungen?

Kalender bitte mit Kugelschreiber ausfiillen.
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