Univ.-Prof. Dr. Cicek Wo6ber-Bingol



TelefonnUIirmer: e ssisunvasssarssesssibis

Betreuende/r Arztin/Arzt, Telefonnummer:

FOLGENDE DINGE TRAGE BITTE IN
DEINEN KOPFSCHMERZKALENDER EIN:

@ Hattest Du heute Kopfschmerzen?
=@ nein = ©

@ Wie lange haben sie gedauert?

den ganzen Tag = =
den halben Tag = ¢
weniger als 2 Stunden = O

€ Wie stark waren Deine Schmerzen?
schwer =@ mittel =@ leicht = O
@ Wo tat es weh?

links rechts

Trage die entsprechende Zahl in Deinen
Kalender ein!

© Trage bitte den oder die entsprechenden
Buchstaben in Deinen Kalender ein!

A War Dir bei den Kopfschmerzen ibel /
hast Du erbrochen?

B Hast Du vor oder wihrend der Kopf-
schmerzen schlecht gesehen?

C Hat Dich wihrend der Kopfschmerzen
Licht besonders gestort?

D Hat Dich wihrend der Kopfschmerzen
Ldrm besonders gestort?

E Hattest Du irgendwelche anderen
Beschwerden vor oder wihrend der
Kopfschmerzen?

O Wenn Du heute ein Medikament genom-
men hast, trage bitte ein M in den
Kalender ein!

Copyright: |. Geldner, C. Wé&ber-Bingdl
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