KOPFSCHMERZKALENDER

o9 Uhrzeit und Dauer der Schmerzen Behinder-  |Schmerz-

S ungsgrad* |bereich

Monat:

Name:

Periode
Kopfschmerz
Migrdne
Ubelkeit
Erbrechen
Licht-,Ldmemf.
Zapfchen

Medikament:

Ldhmungen
> Anzahlder
o Tabletten/
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*Behinderungsgrad
Grad 1 = Ich habe Kopfschmerzen,
kann aber ohne Medikamente
funktionieren.
Grad 2 = Ich muss eine Tablette
nehmen, kann aber anschlieflen
funktionieren.
Grad 3 = Kein Medikament hilft, ich
kann nicht mehr funktionieren.
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Tragen Sie hier ein, wann Sie welches
Medikament eingenommen haben.

Verwenden Sie bitte die auf der Grafik

angegebene Nummerrierung.

Vermerken Sie an dieser Stelle die verwendeten
Schmerzmittel, sowie die Anzahl der verwendeten
Tabletten oder Z&dpfchen
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Bitte beantworten Sie alle vier untenstehenden Fragen mt Ja/Nein (ankreuzen).
Wenn Sie lhre Medikamente (Migrdne) genommen haben: Ja  Nein
1. Konnen Sie sich auf die Wirkung Ihres Migrane-Medikaments verlassen ] ]
2. Verschwindet der Kopfschmerz innerhalb von 2 Stunden O O
3. Sind Sie wieder einsatzfihig innerhalb von 2 Stunden 0o O
4. Kénnen Sie sich darauf so gut verlassen, das Sie lhren normalen Tagesablauf einhalten kénnen [ O
Auswertung [ [
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