
Kopfschmerz-Tagebuch
Name:
Tagebuch Nr.:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Datum:

Schmerzintensität (1-10)
Auftreten der Schmerzen (Uhrzeit)
Dauer in Stunden
Einseitig oder beidseitiger Kopfschmerz
Lokalität: Stirn
Lokalität: Schläfen
Lokalität: Augen
Lokalität: Hinterkopf
Pochender Schmerz
Drückender Schmerz
Brennender Schmerz
Ziehender Schmerz
Übelkeit
Erbrechen
Lichtempfindlichkeit
Geräuschempfindlichkeit
Wurde der Schmerz stärker oder schwächer?
Wurden Medikamente eingenommen?
Wenn ja, welche? (Bitte Rückseite benutzen)
Haben die Medikamente geholfen(ja, geht so, 
nein)
Fällt Dir noch etwas ein? (Anmerkungen bitte auf 
der Rückseite eintragen)


