B Kopfschmerz-Kalenderi s

Beginn am: Tag : : 8 [ 9 |10 4 : 811920 ] B :
Bitte eintragen 1. Woche 2. Woche 3. Woche 4. Woche
Ort: - einseitiger Schmerz ]r - :jgckﬁts
- beidseitiger Schmerz ja/nein
Art: - pochend/pulsierend ja/nein
- ziehend, dumpf, driickend ja/nein
- hinderlich wahrend der Arbeit ja/nein
- verstérkt sich bei kérperl. Anstrengung | ja/nein
Starke: (evtl. Wert aus Schmerzskala) il
Befinden: g
U = Ubelkeit,
E = Erbrechen
Lichtempfindlich ja/nein
Larmempfindlich ja/nein
Dauer der Schmerzattacke in Std.
Tageszeit i = mittags, & = abends
Arbeitsfahigkeit la/nein
Dauer reduzierter Leistungsfahigkeit in Std.
Schmerzmitteleinnahme ja/nein
Sonstige Medikamente ja/ nein

Zyklustag bei Frauen Il




