
 

Kopfschmerzprotokoll 
 
Name: ………………………………………………………….  Geburtsdatum: ……………………  Datum 1. Tag: ……………………   
 

  Schmerzart und Ort Begleitsymptome   Anzahl der  Wirksamkeit 

 
 
Schmerzbeginn  
V=vormittags M=mittags 
A=abends N=nachts 
 
 
Schmerzstärke  

☺   
leicht mittel  stark 
 
 
Schmerzdauer  
A weniger als 6 Stunden  
B 7–12 Stunden  
C länger als 12 Stunden  
 
 
*Schmerzauslöser  
1) Sport  
2) zu wenig Schlaf  
3) Erkältung  
4) Schule  
5) Fernsehen/Computer/etc  
6) Wetterwechsel  
7) Traurigkeit/Ärger  
8) Klassenarbeit/Prüfung  
9) Käse  
10) Schokolade  
11) Cola  
12) andere: 
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Welche Medikamente hast du genutzt?    1. ……………………………………… 2. ……………………………………… 3. ……………………………………… 


