Kopfschmerzprotokoll
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Online-Rezeption

Sonntag

Wie war dein Tag heute?

Du warst angespannt, aufgekratzt, gereizt
Du hattest Arger mit anderen Personen
Du standest unter Druck, hattest viel Stress
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Hattest du heute Kopfschmerzen? O O O O O O O O O O O (|
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Wie stark waren deine Kopfschmerzen?
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Vergib Punkte von 1 (= sehr leicht) bis 10 (= am starksten) I I [ I e I I | I I I I | |

Maximale Starke (Strich) und Durchschnitt (Kreis)

Wann hattest du heute Kopfschmerzen?
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Kreuze alle Stundenkastchen an,
in denen du Kopfschmerzen hattest.
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Wo tat es weh?

Zeichne moglichst genau ein,
wo deine Kopfschmerzen waren!
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Hattest du heute Schulausfall? Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein
War deine Freizeit eingeschrankt? Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein
Hattest du bei den Kopfschmerzen

Ubelkeit/war dir schlecht Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein

Erbrechen Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein

Schwindel Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein

Lichtempfindlichkeit Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein

Larmempfindlichkeit Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein
Waren sie pochend/pulsierend Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein

driickend/dumpf bis ziehend Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein
Wurden sie  durch kérperliche

Anstrengungen stirker? Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein
Hast du heute ein Medikament gegen deine Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja O nein
Kopfschmerzen genommen?
Wenn ja' welches Medikament | Name l [ Name l l Name l l Name ‘ l Name l l Name ] l Name |

und welche Dosis? | | 1] ||| ||| ||| | | || |
Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis

Kinder- und Jugendarzte | Priv. Doz. Dr. med. Karsten Stahnke | Stadtberg 26 | 89312 Glnzburg | Tel. +49 08221 1239 | Herzog-Georg-StralRe 30-32| 89415 Lauingen | Tel. +49 09072 9910920



