So fiillen Sie den Kopfschmerzkalender richtig aus:

— ( Tragen Sie hier den Wochentag ein, mit dem Sie beginnen (z.B.: MO fiir Montag, DI fiir Dienstag u.s.w.)

—— ( Tragen Sie hier das Datum ein, mit dem Sie beginnen (z.B.: 01.07. oder 31.12 u.s.w.)
( Machen Sie in diesen Spalten an jedem Tag ein Kreuz (X), oder auch zwei (XX), je nachdem, ob Sie an diesem Tag
Migrine oder Kopfschmerzen (ggf. beides) hatten, oder ob dieser Tag kopfschmerzfrei war.

( Tragen Sie hier alle Kopfschmerzen und ihre Dauer ein, indem Sie jeweils ein Kreuz zu Anfang und zum

Ende der Kopfschmerzen machen und die Kreuze durch eine Linie verbinden (X— — —X)
Denken Sie daran, daB die Migrinekopfschmerzen nur eine Form von Kopfschmerzen sind!
( Kreuzen Sie in dieser Spalte an, wie an diesem Tag die griéfte Schmerzstirke war

( 3 = sehr stark, 2 = mittelstark, 1 = weniger stark), egal ob Sie Medikamente eingenommen haben oder nicht.

—

( Protokollieren Sie in diesen Spalten moglicherweise aufgetretene Begleiterscheinungen.
Die freie Spalte benutzen Sie fiir Ihre personlichen Begleiterscheinungen.
( Hier tragen Sie bitte alle Medikamente ein, die Sie an diesem Tag zur Behandlung Threr

Kopfschmerzen eingenommen haben (auch die Anzahl von z.B. Tabletten oder Zipfchen!)
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