Dr. Ulrike Schirmann
Christine Schottgen
Facharztinnen fir Kinder- und Jugendmedizin

Name:

Kopfschmerzprotokoll

Woche von:

bis:

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Wie war dein Tag?

Wie stark waren die
Kopfschmerzen?

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

Von wann bis wann
(Uhrzeit) hattest du

Kopfschmerzen?

Warst du in der Schule? ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein

Hast du etwas nicht

machen kénne, was du nein nein nein nein nein nein nein

gerne gemacht hattest?
ja was? ja was? ja was? ja was? ja was? ja was? ja was?
pochend pochend pochend pochend pochend pochend pochend

Wie war der Kopfschmerz? |dumpf/driickend dumpf/drickend dumpf/drickend dumpf/drickend dumpf/drickend dumpf/drickend dumpf/drickend

Verstarkung durch

kérperliche Aktivitat? ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja nein
O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit

Hattest du noch andere
Beschwerden?

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

(O Erbrechen
(O Flimmersehen
(O lichtscheu

Bemerkungen:

Besser geworden durch
was? Schlaf, Medikamente
usw.

Schlechter geworden durch
was? Stress, usw. ?

Medikation:




