
  

:

A: ................................................................ 

B: ................................................................ 

C: ................................................................ 

Schmerzstärke:

Dauer:
Bitte Dauer in Stunden eintragen
(oder Minuten falls dies zutreffender).

Psychische und körperliche Auslöser: 
1.
2.
3.   
4.
5. Auslöser

......................................................... 
. Ein weiterer persönlicher Auslöser

......................................................... 
Nahrungsmittel / Getränke als Auslöser: 
A
B
C
D
E

......................................................... 
F Ein weiterer persönlicher Auslöser

......................................................... 

Bitte nutzen Sie die aufgeführten Zahlen 
oder Buchstaben und tragen Sie sie mit 
dem Datum der Kopfschmerz-/
Migräneattacke in die Tabelle rechts ein. 

Schmerzart 
und -ort Begleitsymptome 

Datum St
är

ke

D
au

er

 

Anzahl der Hat Ihnen das 
Mittel geholfen 

Maßnahme
, C D 

D: ................................................................ 

W
oc

he
nt

ag

oder

 Gemeinschaftspraxis 
für Kinder und Jugendliche

Dr. med. Christina Kronlage
Yvonne von der Twer
www.meinekinderaerztinnen.de

Kopfschmerzkalender


