
Müggelstr. 22 – 10247 Berlin – Friedrichshain www.kinderarztpraxis-traveplatz.de

Kopfschmerzkalender
Name: ________________________________ Monat: ________________________________

Medikamente bei Kopfschmerzen:

A: _____________________________

B: _____________________________

C: _____________________________

Schmerzstärke: 0–10 Punkte
(0 = kein Schmerz, 10 = stärkster Schmerz)

Vorboten:
F  Flimmersehen
G  Gefühlsstörung (Kribbeln)
S  Sprachstörung
O  Anderes Symptom:
�  noch ein anderes Symptom:

Auslöser:
1  Aufregung/Stress
2  Erholungsphase
3  Schlaf-Wach Rhythmus
4  Menstruation
5  Persönlicher Auslöser
6  Weiterer Auslöser

Begleitsymptome:
T  Augentränen
R  Augenrötung
N  Nasenlaufen/-verstopfung
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