Mein Kopfschmerzkalender

Name:

Wochevom .

bis

SEEGER

Praxis flir Kinder- und

Jugendmedizin

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag

Sonntag

Wie stark waren
die
Kopfschmerzen?
1 —schwach

10 — sehr stark

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

12345678910

Wie lange
hattest du
Kopfschmerzen?
z.B.: von 13:00
bis 14:30 Uhr

von Uhr

bis : Uhr

von Uhr

bis : Uhr

von Uhr

bis : Uhr

von Uhr

bis : Uhr

von Uhr

bis : Uhr

von Uhr

bis : Uhr

von Uhr

bis : Uhr

Wo tat’s weh?

Wie tat’s weh?

O pochend/stechend

O pochend/stechend

O pochend/stechend

O pochend/stechend

O pochend/stechend

O pochend/stechend

O pochend/stechend

O dumpf/driickend O dumpf/driickend O dumpf/driickend O dumpf/driickend O dumpf/driickend O dumpf/driickend O dumpf/drickend
Wo warst du? O zuhause O zuhause O zuhause O zuhause O zuhause O zuhause O zuhause

O Schule O Schule O Schule O Schule O Schule O Schule O Schule

O Sport O Sport O Sport O Sport O Sport O Sport O Sport

O O O O O O O
Womit wurde es | OO Medikamente O Medikamente O Medikamente O Medikamente O Medikamente O Medikamente O Medikamente
besser? O Schlafen O Schlafen [ Schlafen [ Schlafen O Schlafen O Schlafen O Schlafen

O Hinlegen O Hinlegen O Hinlegen O Hinlegen O Hinlegen O Hinlegen O Hinlegen

O O O O O O O
Hattest du noch | O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit O Ubelkeit

andere
Beschwerden

O Erbrechen
O Flimmersehen
O

O Erbrechen
O Flimmersehen
O

O Erbrechen
O Flimmersehen
O

O Erbrechen
O Flimmersehen
O

O Erbrechen
O Flimmersehen
O

O Erbrechen
O Flimmersehen
O

[ Erbrechen
O Flimmersehen
O




