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Hatten Sie heute eher 
schöne 1  oder eher
2  unerfreuliche Erlebnisse?
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Wie lange dauerten Ihre
Kopfschmerzen an?
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Wie lange war Ihr 
Leistungsvermögen 
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Wie stark waren Ihre 
Kopfschmerzen?

Stark 	 1

Mittel	 2

Leicht 	 3
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Beschreiben Sie Ihren 
Schmerz!

Rechts	 1

Links	 2

Stirnmitte	 3

Drückend	 4

Andere	 5
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Hatten Sie Begleitsymptome?

Übelkeit	 1

Lichtempfindlichkeit	 2

Andere	 3
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Haben Sie Medikamente
genommen?
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Wenn Ja: 

     Welche?*

     Wie viel? 

     Wann?

Wie wirkten die 
Medikamente?

Gut	 1

Mäßig	 2

Schlecht	 3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

1

2

3

MONAT:

*Medikamente zur Behandlung anderer Erkrankungen:
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Wie stark waren Ihre 
Kopfschmerzen?
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Beschreiben Sie Ihren 
Schmerz!
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Andere	 5
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Hatten Sie Begleitsymptome?
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Haben Sie Medikamente
genommen?
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     Welche?*

     Wie viel? 

     Wann?

Wie wirkten die 
Medikamente?
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