Kopfschmerztagebuch g

% o
Name: Yoy o
Woche vom Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
bis
Hast du diese Woche D ja D ja D ja D ja D ja D ja D ja
etwas Spannendes
erlebt? | nein L] nein ] nein | nein ] nein ' | nein ] nein
Wenn ja, war es etwas D schoén D schon D schon D schon D schdn D schon D schoén
Schénes oder etwas | unang. | unang. | ] unang. ] unang. | unang. | unang. ] unang.
Unangenehmes?

Was? Was? Was? Was? Was? Was? Was?

Hattest du heute ] Nein ] Nein | Nein ] Nein ] Nein [] Nein ] Nein
Kopfschmerzen? @ ﬁ @ @ @
(nur bei ,ja* weiter) ] ja (] ja [] ja ] ja [ ] ja [ ja ] ia

Wie stark waren deine
Kopfschmerzen? (1=
schwach, 10=sehr stark)

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

Wie lange dauerten

deine Kopfschmerzen ______ Stunden ______ Stunden ______Stunden ______Stunden ______ Stunden Stunden Stunden
heute? (Anzahl der Std)

Hast du heute . . . . . .

Medikamente gegen Ll [] Ja ] a ] a [ ] ja ] ja ] e
ggﬁf,f,?nrgff?ze" [ ] nein [ ] nein L] nein [ ] nein [ | nein [ ] nein | nein
Hast du dich heute 1 ja 1 ja [ ja [ ja ] ja ] ja ] ja
wegen der Kopf-

schmerzen hingelegt? ] nein (] nein ] nein (] nein [] nein [ ] nein ] nein
Hast du heute wegen : . . . . .

der Kopfschmerzen in [] Ja [] Ja [] ja [ ] Jja [ ] Ja [ ] ja

der Schule gefehlt? : : . . . .

(ganz oder einige Std)* L] neimn [ ] nein [] nein [] nein [ ] nein [ ] nein

Hast du heute wegen D ja D ja D ja D ja D ja D ja D ja
der Kopfschmerzen

etwas in deiner Freizeit [ [ ]  nein ] nein ] nein [ ] nein ] nein [ ] nein [ ] nein

nicht gemacht?
Wenn ja, was?

* Wenn du an einem oder mehreren Tagen schulfrei oder Ferien hattest, gib das bitte an.
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