Kopfschmerz-Protokoll

JE
Bitte fullen Sie das Protokoll taglich gemeinsam mit lhrem Kind aus. _
FUhren Sie das Protokoll Uber einen Zeitraum von vier Wochen und bringen Sie es bitte zum nachsten Termin mit. [ W] . KlnderGthprGXIS
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Datum

Name Beginn

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7
WiewardeinTagheute? | @ @ @ |1 © © ©O 0 © © 0 © © O © VLV © Vv © v

Wie stark waren deine
Kop_fsch_merzen?_ 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6
0 (keine) bis 6 (unertraglich)
Wann hattest du heute 6|7 |8|9|10f[11]|12|13|| 6|7 |8|9|10]|11]|12|13|6|7]|8]|9|10]|11]|12|13||6|7|8]|9|10[11|12]|13|| 6|7 |89 |10]|11]|12|13f 6|7 |89 |[10]|11]|12|13|| 6|7 |8]|9]|10[11]12]13

Kopfschmerzen? 1415|116 |17 |18 [ 19|20 |21 ||14 | 15|16 |17 [18| 19|20 |21 |[14 | 15|16 |17 |18| 19|20 |21 || 14 |15| 16|17 |18 | 19|20 |21 ||14|15]| 16|17 |18[19|20|21 || 14|15]| 16|17 |18[19]|20|21 || 14|15]|16|17|18[19]|20| 21
Kreuze die entsprechenden
Stundenkastchen an. 22|23|24| 1 |2 [3 |4 |5 ([22]23|24| 1|2 |3 |4|5]||22]23|24[1]|2|3[4]5

e GG DG DB DB DB DB

rechts rechts rechts rechts links rechts links rechts links rechts

Musstest du heute etwas
absagen?
z.B. Schule, Verabredung, Sport

Hattest du bei den Kopf-

schmerzen auch noch ..?
z.B. Erbrechen,Schwindel,Licht-
oder Larmempfindlichkeit

Wie waren die

Kopfschmerzen ..?
z.B. pochend, pulsierend,
druckend, dumpf o.a.

Wurden sie durch Qja Q nein Qja Q nein Qja Q nein Qja Q nein Qja Q nein Qja Q nein Qja Q nein
Bewegung starker?

Wie viel hast du heute
getrunken (in Liter)?

Gab es etwas, was dich
geargert oder bedruckt
hat?

Hast du etwas gegen die

Kopfschmerzen getan?
z.B. geschlafen, Medikamente,
Entspannung

Wie gut hat es geholfen?
1 (sebr gut) bis 6 (gar nicht) 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6 0-1-2-3-4-5-6
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