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Kopfschmerzkalender von

1. Was hattest du heute fiir einen Tag?

Gib ithm ein Gesicht!
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8. Wo tat es weh?
Zeichne méglichst genau ein, wo deine
Kopfschmerzen waren!
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2. Hast du heute ganz, eine oder ein paar
Stunden in der Schule gefehlt?
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5. Wie stark waren deine Kopfschmerzen?
(1 = sehr leicht, 10 = am stirksten)
Bitte die Zahl auf dem Mafiband ein-
kreisen.

6. Wann hattest du heute Kopfschmer-
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in denen du Kopfschmerzen hattest.
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¢) Musstest du erbrechen?

d) Konntest du nur schwer sprechen?

e) Konntest du Arme und Beine
schlecht bewegen?

f) Hattest du ein komisches Gefiihl in
der Haut?

10. Hast du heute ein Medikament gegen
deine Kopfschmerzen genommen?
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