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Vorboten

F: Flimmersehen

G: Geflhlsstorung

S:  Sprachstérung

A: Anderes Symptom:
AA: Weiteres Symptom:

Ausloser

Aufregung/Stress

Erholungsphase

Anderung des Schlaf-/Wach Rhythmus
Menstruation

Anderer Ausldser:

Weiterer Ausldser:

Schmerzstidrke Skala von 0-10 I H R M I G RAN ETAG EB UC H

0 = Keine Schmerzen
10 = Starkster vorstellbarer Schmerz

ouhwhN=2

Andere Begleitsymptome

T: Augentranen

R: Augenrdtung

N: Nasenlaufen/-Verstopfung

Medikamente

Bitte vermerken Sie die Medikamente, die Sie bei
Kopfschmerzen/Migrdne einnehmen

A:

B:

C:
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Migraneinformationen mit Képfchen
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KLAR Monat:

Schmerzart/-dauer/-ort Begleitsymptome Medikament
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Gesamtzahl
:] Kopfschmerztage Bitte entsprechend ausfillen bzw. ankreuzen. Weitere Informationen und eine Legende fir das korrekte Ausfillen des Tagebuchs finden Sie auf der Riickseite.



