Patient

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Kopfwehkalender

Arzt / Institut (Stempel)

Telefonnummer:

Tagesdosierung der Medikamente (mit Bleistift eintragen)
Medikament morgens | mittags | abends
Basisbehandlung

Anfallsbehandlung

Nachster Arztbesuch (mit Bleisift eintragen)

Wochentag: Datum: Zeit:

Zeichenerklarung
Schmerzintensitat:
1) leichte Schmerzen, voll arbeitsfahig

2) starke Schmerzen, starke Beeintrachtigung,
Arbeitsfahigkeit stark eingeschrankt (um 50%)

3) extrem starke Schmerzen, arbeitunfahig,
blockiert

Schmerzlokalisation:

R  rechis

L links

S  Stim

H  Hinterkopf
G  ganzer Kopf

Allgemeine Angaben:

Freier Tag/Wochenendtag/Fenentag usw.

X Menstruafion

Weitere Charakteristika:

E Erbrechen
u Ubelkeit
V  Vorzeichen



