Kopfschmerzprotokoll Kinderarztpraxis Seelze
Dr. Marion Vogler
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Schmerzart und Ort Begleitsymptome Anzahl der Wirksamkeit
€
~ Qo
. e > > [}
Schmerzbeginn S5 | _ T o %o E’ - 2 3 § *QL) & C c c
V=vormittags M=mittags = ) - 5 S S S = ‘o ] 9 Q Q ‘9 2 g Q£ b 5 00
A=abends N=nachts @ < g » 5 €S b 5 et KT} £ = 2 > - Q % S c c
& ) il © So| 30| £ T |2 |2 |& o @ > s |2 © | @ T | ¢
- fre) &H o) a ol Ooa| o o w D 9 i N < = 6| F [ N S e 3
Schmerzstarke 1
©O6 2
leicht mittel stark 3
4
Schmerzdauer
A weniger als 6 Stunden 5
B 7-12 Stunden
C langer als 12 Stunden 6
7
*Schmerzausloser
1) Sport 8
2) zu wenig Schlaf
3) Erkaltung 9
4) Schule
5) Fernsehen/Computer/etc | 10
6) Wetterwechsel
7) Traurigkeit/Arger 11
8) Klassenarbeit/Priifung
9) Kase 12
10) Schokolade
11) Cola 13
12) andere:
14
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