Kopfschmerz-Kalender

Bitte vermerken Sie Thre Medikamente, die Sie
bei Kopfschmerzen einnehmen: Monat: Schmerzart und Ort Begleitsymptome Anzahl der |Hat Ihnen das
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O weniger als 6 Stunden 4
@® 7-12 Stunden 5
w |anger als 12 Stunden 6
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psychische und kérperliche Ausléser: 8
1. Aufregung/Stress 9
2. Erholungsphase 10
3. Anderung im Schlaf/Wach-Rhythmus 11
4. Menstruation 12
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6. 14
. . R 15
Nahrungsmittel/Getranke als Ausldser: 16
A. Kase 17
B. Alkoholische Getranke 18
C. Schokolade 19
D. Kaffee, Cola
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Kopfschmerz-Gesellschaft 31




