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Woche vom bis Name: Geburtsdatum: o
MONTAG DIENSTAG MITTWOCH DONNERSTAG FREITAG SAMSTAG - SONNTAG
1. Was hattest Du heute fir einen Tag?
e Cosent " @EOOOEHOOREGOOEEELOOREELOEEEHLOREGEOE
- ';353“922‘;&?9‘"‘ Qoar stundenwelee n der OJa  ONein OJa  ONein DJa  ONein DJa  ONein OJa  ONein DJa  ONein OJa  ONein
3. Hast Dju heute etwas Bes:gdefes erlebt? OJa O Nein 0Ja O Nein 0Ja [ Nein OJa [ Nein 0Ja O Nein 0Ja [ Nein 0OJa O Nein
Wenn ja, war es etwas Schénes @
oder Unangenehmes? @ o® o® 0® o® o® o® 0® oe® o® o® n® 0@ o® oe®
Was war es denn?
4, Hattest Du heute Kopfschmerzen? 0OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein
Bei,Ja" weiter ausfillen, bei ,Nein" aufhéren. ' .STOP- 3 . STOP- 3 . STOP- 3 .STOP- 3 .STOP- 3 . STOP- 3 . STOP -
5. Wie stark waren Deine Kopfschmerzen? 123456789 10[12345678910|12345678910[(12345¢6789 10123456789 10|12345678910|123456782910
Bitte einkreisen. — — — — — —— —
6. Wann hattest Du Kopfschmerzen? | [g]7] [a] o] o) i) 2] i3 | (&) ) ). o i) ) ) | ) ) ) ) ) 2 s | () ) ) )i ) ) ) | ) ) ) o) o) ) ) | ) 7)) )i iz ) | ) ). o) ) ) i
Kopschmerzen hattest. ) 1a]1s]fns] (171 18] 191 [20] 21] | [ra] 1] 6] 17] (18] 19 20] [21] | 1al[15] 16l 7] 18] [19] 20] 21] | [14]1s] 6] 17]18] 1] 20] 21] | fra] [1s]as] [17]n8] [19] [20] 1] | [ra]fns] 6] 17] (18] 19 201 [21] | nal[xs] a6l 7] ne] [19] 20] 1]
Wenn Du ein Medikament genommen hast, | 1 53] ] 1] ]3] 4] 5] | 222824112341 [5] | ezl e 1] 2] 3] (4 ] | 2 s e ) 2 3 ) ] | 2 sl ) 2 3 ) ] | 2] () 23] ) 5] | 2l ) 2] B ) 50
7. Was hast Du heute wegen Deiner Kopfschmerzen
unterbrochen oder ausgelassen?
+ Schule OJa O Nein 0OJa O Nein 0 Ja O Nein OJa O Nein OJa O Nein 0 Ja O Nein 0OJa O Nein
+ Hausaufgaben 0Ja O Nein 0O Ja O Nein 0O Ja O Nein OJa [ Nein 0OJa [ Nein 0O Ja O Nein 0Ja O Nein
+ Spielen, Freizeit (alleine) 0Ja O Nein 0Ja O Nein 0Ja [ Nein OJa [ Nein 0Ja 0 Nein 0Ja O Nein 0Ja O Nein
+ Fernsehen, Computer, CD, Musikhéren ... 0OJa O Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein
+ Spielen, Freizeit (mit anderen) OJa O Nein OJa O Nein 0Ja O Nein OJa O Nein OJa [ Nein 0Ja O Nein OJa O Nein
* Sport 0OJa O Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein OJa [ Nein 0OJa [ Nein 0OJa O Nein 0Ja O Nein
8. Wo tat es weh? Zeichne ein:
vome, hinten, oben, links, rechts ?
9. War Dir bei den Kopfschmerzen
+ Ubel/schlecht 0OJa O Nein 0OJa [ Nein 0Ja O Nein OJa O Nein 0OJa [ Nein 0Ja O Nein 0OJa O Nein
+ schwindelig 0OJa O Nein 0OJa O Nein 0O Ja O Nein OJa [ Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein 0Ja O Nein
* Musstest Du erbrechen? 0Ja O Nein 0OJa [ Nein 0Ja O Nein OJa O Nein OJa [ Nein 0Ja O Nein 0OJa O Nein
« Konntest Du nur schwer sprechen? 0Ja O Nein 0 Ja O Nein 0 Ja [ Nein OJa [ Nein 0OJa [ Nein 0Ja [ Nein 0OJa [ Nein
+ Konntest Du Arme & Beine schlecht bewegen? 0OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein
+ Hattest Du ein komisches Gefihlinder Haut? 0O Ja O Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein 0OJa 0 Nein 0OJa O Nein
+ Warst Du lichtempfindlich? 0OJa [ Nein 0OJa O Nein 0Ja [ Nein OJa O Nein 0OJa 0 Nein 0Ja O Nein 0OJa O Nein
+ Warst Du gerduschempfindlich? 0OJa O Nein 0OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein OJa O Nein 0OJa O Nein
+ Hattest Du Probleme beim Sehen? 0Ja O Nein 0Ja O Nein 0Ja O Nein OJa O Nein 0OJa [ Nein 0Ja O Nein 0OJa O Nein
10. Hast Du heute ein Medikament gegen Deine OJa O Nein 0O Ja O Nein 0Ja O Nein OJa O Nein 0OJa [ Nein 0Ja O Nein OJa [ Nein
Kopfschmerzen genommen?
wenn ja, welches?
Wie gut hat es geholfen? Vergib eine Schulnote. Note 1-6: _ Note 1-6: Note 1-6: _ Note 1-6: Note 1-6: _ Note 1-6: Note 1-6: _
11. Was hast Du auBerdem gemacht, als Du die
Kopfschmerzen hattest? (z.B. Spielen, Ausruhen)
Wie gut hat das geholfen? Note 1-6: _ Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: _ Note 1-6: Note 1-6:




