KOPFSCHMERZ-PROTOKOLL Kinder- und Jugendarzt-Praxis Dirk Wahlers & Dr. med. Antje Riihmkorf

Anna-Klara-Fischer-Str. 10, 28277 Bremen, Telefon: 0421 / 829004,
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Gib ihm ein Gesicht!
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3. Hast Du heute etwas Besonderes erlebt? OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein aJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
Wenn ja, war es etwas Schones @
oder Unangenehmes? ® oo o® a® =[Q) o® o o® o® s]@®) o® o® o® o® o®e
Was war es denn?
4. Hattest Du heute Kopfschmerzen? OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
Bel,Ja" weiter ausfiillen, bei .Neln" aufhdren. $ .STOP- 3 .STOP- $ -STOP - 3 -STOP- 3 -STOP- [ B -STOP - 3 .STOP-
5.Wie stark waren Deine Kopfschmerzen? 1234567 8910|123A4567 8910123486789 10[12345¢6748910|12345678910[|12345¢678910(12345¢6788910

Bitte einkreisen.
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Kopfschmerzen hattest. (1] 5] (e 7) e 5] 29l 23] | s3] o) el s ol 1] | i) [ne] 7] ne] (i) (o) 2] | ra) 1S fas](v7) ve] [38] (20 23] | ] (5 ][ve] (i7)ve) (] ool 21] | 1) as]ae) 2] e o) 2o)fea] | [14] 15 [re) 7] 8] 19) [20] 1]
Wenn Du ein Medlkament genommen hast, | 531511 7)(z)[3)[4]3) | E2 @M@ EAE) | @=ELREEE | @RnERNEE | 2 EROEEEE | 2EafEEEE | EEEnEREEE
7. Was hast Du heute wegen Deiner Kopfschmerzen
unterbrochen oder ausgelassen?
* Schule OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
+ Hausaufgaben OJa O Nein OJa O Neln OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
« Spielen, Freizeit (alleine) OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Neln OJa O Nein OJa O Nein
« Fernsehen, Computer, CD, Musikhdren ... OJa O Nein OJa O Neln 0 Ja O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Neln
« Spielen, Freizeit (mit anderen) OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
+ Sport OJa O Nein aJa O Nein OJa 0 Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
8. Wo tat es weh? Zelchne ein:
vorne, hinten, oben, links, rechts ' . "'.
Q3 L)
9. War Dir bei den Kopfschmerzen
+ Ubel/schlecht OJa O Nein OuJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein 0 Ja O Nein
« schwindelig OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein aJa O Nein OJa O Nein
*» Musstest Du erbrechen? OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein aJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
+ Konntest Du nur schwer sprechen? 0OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
« Konntest Du Arme & Beine schlecht bewegen? OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein
+ Hattest Du ein komisches Gefiihlin der Haut? OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein 0Ja O Nein OJa O Nein OJa O Nein aJa O Nein
+ Warst Du lichtempfindlich? OJa O Nein OJa O Nein aJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
* Warst Du gerduschempfindlich? OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
+ Hattest Du Probleme beim Sehen? OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Neln OJa O Nein 0OJa O Nein 0 Ja 0O Nein
10. Hast Du heute ein Medikament gegen Deine OJa O Nein OJa O Nein OJa 0O Nein OJa O Neln OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein
Kopfschmerzen genommen?
Wenn ja, welches?
Wie gut hat es geholfen? Vergib eine Schulnote. Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note1-6: Note 1-6:
11, Was hast Du auBerdem gemacht, als Du die
Kopfschmerzen hattest? (z.B. Spielen, Ausruhen) T
Wie gut hat das geholfen? Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6:
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