= D KOPRSCHMERE. Kopfschmerz-Kalender

= GESELLSCHAFT

Bitte Vermel‘ken Sie Ihre Medikamente’ M ON AT ..............................
die Sie bei Kopfschmerzen einnehmen: :
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chmerzstarke:
1 1
X stark 1 mittel v/ leicht 2 2
3 3
Dauer: g g
O weniger als 6 Stunden 6 6
@ 7-12 Stunden 7 7
W langer als 12 Stunden g g
Psychische und kérperliche Ausléser 1(1) 1?
1. Aufregung/Stress 12 12
2. Erholungsphase 13 13
3. Anderung im Schlaf/Wach-Rhythmus 12 ]g
4. Menstruation 16 16
5. lhr persénlicher 17 17
AUS|OS ORI Bl AT R i AR T 13 13
6. Ein weiterer persénlicher 20 20
AUSIGSETMEC - v BT, . 5oy P L - £ e 21 21
22 22
Nahrungsmittel/Getrénke als Ausldser 22 gi
A. Kése 25 o5
B. Alkoholische Getranke 26 26
C. Schokolade ;; g;
D. Kaffee, Cola 29 29
E. Ihr personlicher AUSIOSer................ccooooovvvioeeici. 30 30
EREINWeitererfAUSIOSer:. £ L1 FRabita s Nl v Bty 3 31

Bitte tragen Sie Symbol, Zahl oder Buchstabe ein.



