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1. Seit wann leiden Sie unter Kopfschmerzen? Seit ...........cceoviiiiiiiii i,

3. Wie ist der Schmerz? (z.B. stechend, driickend, ziehend, pochend...)

4. Wie lange hilt der Kopfschmerz an? (z.B. 1-3 Tage / 2 Stunden bis 3 Tage)

behandelt: ...covviiiii unbehandelt: ...ooiiiiiiiii

5. Wie viele Tage im Monat haben Sie Kopfschmerzen? (z.B. 1-5 Tage / 3-4 Tage)

6. Die Kopfschmerzen sind begleitet von:

Ja Nein Ja Nein
Ubelkeit 0 o} Lichtempfindlichkeit o} o
Erbrechen 0 0] Larmempfindlichkeit 0] 0
Augen tranen O @) Gefuhlsstérungen @) O
Nase laufen 0 0 Sprachstdérungen 0 0]
7. Kennen Sie Ausldser fiir Ihre Kopfschmerzen?

Ja Nein Ja Nein
Rotwein (@) @) Schokolade @) O
Kase 0] 0] Stress O 0]
Schlafmangel O @) Menstruation @) @)
o] 1= u o TR YU =] Lo 1] =T o PP
7. Nimmt der Kopfschmerz bei korperlicher Aktivitat zu? Ja O Nein O

--- Blatt bitte wenden ---



8. Welche Schmerzmittel haben bei Ihnen eine (Medikament bitte mit Namen auflisten)
- gute Wirkung

9. An wie vielen Tagen in der Woche nehmen Sie Schmerzmittel ein und
welche? (z.B. 1-8 Tagen Aspirin oder 3-4 Tagen Paracetamol)

Fragen zum Alltagsverhalten

Es gibt viele Faktoren des tdglichen Lebens, die groBen Einfluss auf die
Haufigkeit und Schwere von Kopfschmerzen haben.

Es ist uns wichtiqg, diese zu erfragen und spater mit IThnen zu besprechen:

Ja Nein
Ich frihsticke bevor ich morgens das Haus verlasse 0] (0]
Ich nehme Uber den Tag ausreichend Flissigkeit zu mir (1,5- 2 Liter) 0] (0]
Ich schlafe regelmé&Big 0] 0]
Ich trinke wenig Kaffee 0] 0]
Ich rauche nicht 0] 0]
Ich mache Entspannungstraining (z.B. Yoga, Autogenes Training, etc.) O (0]
Ich kann im Alltag immer wieder auch entspannen 0] 0]
Ich habe eine gleichmaBige (Arbeits-) Belastung im Laufe der Woche 0] 0]
Ich betreibe Ausdauersport (z.B. Laufen, Fahrradfahren) 0] 0]

Vielen Dank fiir Ihre Angaben



