Kopfschmerz-Kalender fur Kinder und Jugendliche

Name Woche: vom bis
Wie war dein Tag heute Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Ich war angespannt, aufgekratzt,gereiz. © © O O OO OO O LPIOV OB BVIDOOBEBILVOBLBIDOLOBBIE OB
Ich hatte Arger mit anderen Personen CLEOELLLOEELLOBRILLOEBVLLEBRILLOBABILL OB
Ich stand unter Druck, hattevielSiress  © © O 6 Q80 C 0B Q000 B QLR ARILLE B RBILLOBARILLLOBB
Hattest du heute Kopfschmerzen Cija Onein Oja O nein Cja Onein Cja Onein Oija nein Oja Onein Oja Onein
WEemarkwarendEinEKﬂpfSChmrzen? 123 4 5 &7 B 5% N1 12 3 456 7T ES§ 10 12 3 4567 39 10 I 23 45 67T B %10 12 % 4567383893 W 123 456708 5% 10
Vergib Punkte 1 (sehr leicht) bis 10 (am starksten). trraseTE Al [ T N T T T N N T | P T T T T TN T T TN [ T T T T T T N N [ T T T T R O | PR T T T T | [ T N N T T N R B |
Maximale Srirke (STRICH) und Durchschnittlich {KREIS)
Wann hattest du heute Kopfschmerzen? 6 [7[a]oJwe[ua]ra]{[e[2Te]s Taa]va]az]aa]|[a 2 Ju o [so]oalaa]va]|[e T o Ta o Jaefaa]aaua]{[6 T2 e o Tro]aa]az]qa]|[a Jo [a o [aa]aa]rafaa]|[e T2 T [s [a]11]12]1a
Kreuze alle Stundenkistchen an, in denen du 14|15 |16 17|18 19| 20|21 14|15 |16 |17 |18 {19 | 3020 || ja4 15[ 1617 |18 |19)20(2 14| 1S 16 [ 17 1R 19|20 |21 ) (14|15 (16|17 |18 |19 20 21| [14[15]16]17 18] 19| 20|21 1415 |16 [ 171819 |30 |21
Knﬂawmmenhamat. IR F A ERERE] fja|1|2]3)|4)5 2|21 ]2(3]4|5 2223|241 |2 )[4 ]S 2|23|xa|1j2[{3)|4)5 22|23|4)1 |2 [ |45 f |21 |2]3|4)5
Wo tat es weh?
Zeichne méglichst genau ein, wo deine Kopfschmerzen
Enks rechls links rechis Ik rechis links rechis links rechts ks rechls links rechis
Hattest du heute Schulausfall? Oja Onein Oja_ Onein Qja Onein Oja Onein Qja Onein Oja_Onein Qja_Onein
War deine Freizeit eingeschrinkt? Oja Onein Oja O nein Qja Onein Oja Onein Qja Onein Oja_Onein Qja_Onein
Hattest du bei den Kopfschmerzen:
Ubelkeit / war dir schlecht? Oja Onein Oja O nein Qja Onein Oja Onein Oja O nein Cja Onein Qja_Onein
Erbrechen Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja O nein
Schwindel Cja Onein Dja O nein Cja Onein Oja O nein Oja Onein Oja Onein Oja O nein
Lichtempfindlichkeit Cja Onein Dja O nein Cja Onein Cja O nein Dja O nein Oja Onein Oja Onein
Larmempfindlichkeit Cija Onein Dja O nein Cja Onein Cja Onein Oja O nein Oja Onein Oja Onein
Waren sie: pochend/pulsierend Oja Onein Oja O nein Qja Onein Oja Onein Qja Onein Oja Onein Qja_Onein
driickend / dumpf bis ziehend Oja Onein Oja O nein Qja Onein Oja Onein Qja Onein Oja_Onein Qja_Onein
Wuriﬂ;:p? sie durch kérperliche Anstrengung Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Qja Onein Oja Onein Oja Onein
sta
Hast du heute ein Medikament gegendeine  C'ja O nein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein Oja Onein
Kopfschmerzen genommen
Wenn | 43, welches Medikament und welche
Dosis?
Gemeinschaftspraxis Dres. med. Carmen Roth & Markus Koch - Albstadt - Tel. 07431-52041 Seite 1

www . kinderarzt-albstadt.de
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Loplschmerz-Kaender-02-51and-5 2017




