Kopfschmerztagebuch |

Hallo Du,

wir haben Dir heute dieses Kopfschmerzta-
gebuch mitgegeben. Mit dem Ausfiillen eines
Tagebuches iiber Deine Kopfschmerzen
machst Du einen sehr wichtigen Schritt da-
hin, dass deine Kopfschmerzen besser wer-
den kbnnen.

Das Tagebuch unterstlitzt Dich dabei, ver-
schiedene Arten von Kopfschmerzen besser
zu unterscheiden. Deshalb wirst Du nach
wBegleiterscheinungen” gefragt (beispiels-
weise Erbrechen) oder ob sich der Kopf-
schmerz durch Bewegung verschlimmert.

Bestimmt hat man Dir auch gesagt, wie
wichtig es ist, dass Du herausfindest, was
Dir am besten hilft gegen die Kopfschmer-
zen. Deshalb ist im Kopfschmerztagebuch
extra viel Platz, damit Du aufschreiben
kannst, was Du gemacht hast, wie es Dir ge-
holfen hat.

Ganz klar ist, dass es DEINE Beabachtungen
sind, auf die es ankommt. Es gibt daher kei-
ne richtige oder falsche Antwort, sondern es
zdhlt ausschiiefdlich, was Du denkst und
empTfindest.

Das bedeutet aber auch, dass kein anderer
fiir Dich das Ausfiillen des Tagebuches iber-
nehmen kann. Eine Ausnahme sind jiingere
Kinder, die das Ausfiillen nicht chne die Hil-
fe eines Erwachsenen hinbekommen. Da
bitten wir die Erwachsenen, den Kindern zu
heifen. Vielleicht geht es dann nach einer
Weile auch alleine.

Es ist wichtig, dass Du dieses Tagebuch jeden
Tag ausfiillst, bis Du wieder einen Termin bei
uns hast. Mit einem gut ausgefiillten Tage-
buch kéinnen wir gemeinsam Wege finden,
Deine Kopfschmerzen in den Griff zu bekom-
men. Deshalb bring das Tagebuch bitte un-
bedingt zum nadchsten Termin bei uns mit!

So, nun kann es aber losgehen! Wir sind jetzt

schaon gespannt auf Dein ausgefiilltes Tage-
buch.

Viel Erfolg!

Dein Schmerzteam




Hast Du heute etwas Besonderes erlebt?
Wenn Ja, war es etwas Schénes ©
oder Unangenehmes? &

Was war es denn?

Hattest Du heute Kopfschmerzen?

Bei 1a* welter ausfiilien; bel  Nein” aufhiiren.

Wie stark waren Deine Kopfschmerzen?

Wann hattest Du Kopfschmerzen?
Kielize alle stundenkdstchen an, an
‘deénen Du Kopfschmerzen hattest,

Weénn Du ‘sin Medikament ganommen Rast,

mache um dieses Stundenkistchen einen Kreis |

Wurde Dein Kopfschmerz schlimmer,
wenn Du Dich bewegt hast?
(z.B. beim Treppen steigen, Hiipfen, Laufen)

Was war sonst noch"

War Dir ubel oder sch!echt’
Musstest Du erbrechen?

Wairst Du Tichtempfindlich?

Warst Du gerduschempfindlich?
War Dir schwindelig?

Hattest Du Problermne beim Sehen’
War sonst noch etwas?

Wernii ja, was?

Hast Du wegen der Kopfschmerzen
ein Medikament genommen?
Wenn ja, welches?

Wie gut hat es geholfen?
Vergib bitte eine Schulnote.

. Was hast Du auRerdem gemacht,

als Du die Kopfschmerzen hattest?
(z.B. Ablenkung, Spielen, Ausruhen)

Wenn ja, wie gut hat das gehalfen?

Haben Dich die Kopfschmerzeri vom .-
Schulbesuch ahgehalten?

Oder haben Dich die Kopfschmeizen
vor irgendetwas anderem abgehalten?
(z.B. Hausaufgaben, Sport, Verabredung)

Wenn ja, woven?

Gab es heute noch etwas Besonderes
beziglich der Schmerzen?

Wenn nein, dann;

Toll, dass Du heute dein Kopfschmerztage-
buch ausgefiillt hast. Zur Belohnung darfst
Du in dieses Feld malen, schreiben, stempeln
oder kleben ~ ganz wie Du magst!
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Hast Du heute etwas Besonderes erlebt?
Wenn ja, war es etwas Schénes ©
oder Unangenehmes? ®

Was war es denn?

Hattest Du heute Kopfschmerzen?

Bei ,Ja" weiter ausfiillen, bei ,Nein® aufhibren.

Wie stark waren Deine Kopfschmerzen?

Wann hattest DuKopfschmerzen?
Kreuze alle Stundenkistchen an, an
denen Du Kopfschmerzen hattest.

Wenn Du ein Medikament genommen hast,

Wurde Dein Kopfschmerz schlimmer,
wenn Du Dich bewegt hast?
(z.B. beim Treppen steigen, Hiipfen, Laufen)

Was war sonst noch? -

War Dir libef oder schiecht?
Musstest Du erbrechen?

Warst Du lichtempfindlich?

Warst Du gerduschempfindlich?
War Dir schwindelig?

Hattest Du Prableme beim Sehen?
War sonst noch etwas?

Wenn ja, was?

Hast Du wegen der Kopfschmerzen
ein Medikament genommen?

Wenn ja, welches?

: Wie gut hat es geholfen?
! Vergib bitte eine Schulnote.

: Was hast Du aulRerdem gemacht,
. als Du die Kapfschmerzen hattest?
. {2.B. Ablenkung, Spielen, Ausruhen}

¢ Wenn ja, wie gut hat das geholfen?

Haben Dich “die- Kopfschmerzen vom
. Schulbesuch abgehaiten?

oder haben Dich die Kopfschmerzen
von irgendetwas anderem abgehalten?
" {z.B. Hausaufgaben, Sport, Verabredung)

“Wenn ja, woven?

Gab es heute noch etwas Besonderes
beziiglich der Schmerzen?

: Wenn nein, dann:

. Toll, dass Du heute dein Kopfschmerztage-
buch ausgefiillt hast. Zur Belohnung darfst
Du in dieses Feld malen, schreiben, stempeln
oder kleben - ganz wie Du magst!
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¢ Hast Du heute etwas Besonderes erlebt?
Wenn Ja, war es etwas Schones ©
oder Unangenehmes? @&

Was war es denn?

 Hattest Du heute Kopfschmierzen?
: Bei Ja® welter ausfiitlen, bef ,Nein” aufhiiren.

Wie stark waren Deine Kopfschmerzen?

Wann hattest Du Kopfschmerzen?
Kreuze alle Stundenkistchen an, an
denen Du Kopfschmerzen hattest.

. Wenn Du eln Medikament genommen hast,

Wurde Dein Kopfséhrnerz schlimmer,
- wenn Du Dich bewegt hast?
. {z.B. beim Treppen steigen, Hiipfen, Laufen)

Was war sonst noch?

. War Dir tibel oder schlecht?

Musstest Du erbrechen?

Warst Du lichtempfindlich?

Warst Du gerduschempfindlich?
War Dir schwindelig?

' Hattest Du Probleme beim Sehen?

War sonst noch etwas?

Wenn ja, was?

- Hast Du wegen der Kopfschmerzen
. ein Medikament genommen?
- Wenn ja, welches?

. Wie gut hat es geholfen?
Vergib bitte eine Schulnote.

Was hast Du auBerdem gemacht,
als Du die Kopfschmerzen hattest?
{z.B. Ablenkung, Spielen, Ausruhen}

Wenn ja, wie gut hat das geholfen?

Haben Dich die ‘Kap ::ch[zfi:_érzen vom

Oder haben Dich di'éﬁkdﬁfséhmerzen
von irgendetwas anderem abgehalten?
(z.B. Hausaufgaben, Sport, Verabredung)

Wenn ja, wovon?

Gab es heute noch etwas Besonderes
beziiglich der Schmerzen?

Wenn nein, dann:

Toll, dass Du heute dein Kopfschmerztage-
buch ausgefiillt hast. Zur Belohnung darfst
Du in dieses Feld malen, schreiben, stempeln
oder kleben - ganz wie Du magst!
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: Hast Du heute etwas Besonderes erlebt? la
: Wenn ja, war es etwas Schines ©

oder Unangenehmes? & Q) oe e e 0 0e

Was war es denn?

- Hattest Du heute Kopfschmerzen? {lia Jla 1la

. Bei ,Ja* waeiter-ausfiilien, bei ,Nein" aufhiren. i} Nein, authdren {3 Nein, aufhiiren "1 Nein, aufthbren

© Wie stark waren Deine Kopfschmerzen? DoooDoooooog If} Goooocogooag
012 345467 8910 23456785910

© Wann hattest Du Kopfschmerzen?
- Kreuze alie Stundenkéstchen an, an
 denen Du Kopfschmerzen hattest.

i Wenn Du ein Medikament genommen hast, LEEE
mache um dieses Stundenkistchen einen Kreis) 3% 7

Wurde Dein Kopfschmerz schlimmaer,

; ey M - . .
wenn Du Dich bewegt hast? Lila &) Neln LiJa {3 Nein Lida {2 Nein
{(2.B. beim Treppen steigen, Hiipfen, Laufen)

Was war sonst noch?

War Dir (ibel oder schlecht? 1 Ja 1 Nein 1 )a T3 Nein Ja I Nein
Musstest Du erbrechen? 1Ja 71 Nein 1 1a {3 Nein lia {-i Nein
Warst Du lichtempfindlich? : [ Ja {1 Nein Oa {"} Nein 'la 7] Nein
Warst Pu gerauschempﬁndllch" Mla 3 Nein la {1 Nein Mla i1 Nein
War Dir schwmdelig" JlJa i Mein ia 1 Nein [1la 7 Nein
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- War sonst noch -etwas? Mia 1 Nein Jia {1 Nein [3la 1 Nein
Wenn ja, was? ' '
Hast Du wegen der Kopfschmerzen N E] 1 Nein la 3 Nein {1ia "1 Nein
ein Medikament genommen?

Wenn ja, welches?

Wie gut hat es geholfen?

Vergib bitte eine Schulnote. Note 1-6:................ Note 1-6:................ Note 1-6:................
Was hast Du auBerdem gemacht,

als Du die Kopfschmerzen hattest?

(z.B. Ablenkung, Spielen, Ausruhen)

Wenn ja, wie gut hat das geholfen? Note 1-6:................ Note1-6:................ Note 1-6:................
Haben Dich die Kopfschmerzen vom {1la 3 Nein Iia 7 Nein 0la ' Nein
Schulbesuch abgehalten? '

" oder haben Dich die Kapfschmerzen {1ia I3 Nein T1ia CJ Nein [IJa {1 Nein -

von irgendetwas anderem abgehalten? '

{z.B. Hausaufgaben, Sport, Verabredung)

Wenn ja, wovon?

Gab es heute noch etwas Besonderes 3la 3 Nein iila I3 Nein 1la 7] Nein

bezliglich der Schmerzen?

Wenn nein, dann:

Toll, dass Du heute dein Kopfschmerztage-
buch ausgefiillt hast. Zur Belohnung darfst
Du in dieses Feld malen, schreiben, stempein
oder kleben - ganz wie Du magst!
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