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Mein Kopfschmerztagebuch

Schmerzstärke:
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d (z.B. Übelkeit, Erbrechen, 
Lichtempfindlichkeit,
Lärmempfindlichkeit,
Sehstörungen) gu
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Monat/Jahr

Mögliche Auslöser:
1. Stress oder Erholung
2. Essen
3. Schlaf/Wachrhythmus 
    gestört
4. Menstruation
5. Anderer Auslöser,
    z.B. 

=  stark

=  mittel

=  leicht

+

1)

Tragen Sie bitte das 
passende Symbol ein.

2)

Tragen Sie bitte die  
passende Zahl oder Text 
ein.

Beispiele 2Stärke 1 Präparat/Dosis


