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Name:

Monat:

Jahr:

Kopfschmerz-Tagebuch

Westde

ches Kopfschmerzzentrum

Tag || Schmerz-Starke

keine
leicht
mittel
stark

Dauer
in Stunden

weniger als 6
linger als12

7-12

Schmerzart

pulsierend /
pochend
dumpf/
driickend
beidseitig
einseitig

Ubelkeit

Begleiterscheinungen

Erbrechen
Larmscheu
Lichtscheu
Sehstérungen

Schmerz-
verstarkung
bei kérperlicher
Aktivitat?

ja
nein

Ausléser

Zahl bzw.
Buchstabe
laut (a)
eintragen

Arzneimittel

Praparat

Buchstabe
laut (b)
eintragen

Wirksamkeit

ja
wenig
nein

Fehlzeit
in Stunden

Ausfall durch
Kopfschmerzen
am Arbeitsplatz
/inder Schule

Aktivitat
in Stunden

Aktivitat trotz
Kopfschmerzen
am Arbeitsplatz
/in der Schule
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Bitte verwenden Sie folgende Zahlen bzw. Buchstaben zum Fiillen der Spalten ,Ausldser” und ,Praparat™

(a) Ausléser der Migréne 1

2 Erholungsphase

Aufregung oder Stress

4 Menstruation

3 Anderung Schlafrythmus

5 Andere:

(b) Eingenommene Arzneimittel (bitte Namen angeben)

A

C

B

D



