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MediKids

ZENTRUM FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Fragebogen fiir Eltern

1. Seit wann hat lhr Kind Kopfschmerzen?

O seit......... Monaten
. 6. Treten bei den Kopfschmerzen noch andere
O seit......... Jahren Begleiterscheinungen auf?
O Ubelkeit
2. Wie oft hatte lhr Kind im letzten Monat O Erbrechen
Kopfschmerzen? )
O taglich O starker Schwindel

O mehr als dreimal pro Woche O Augenflimmern

O zwei- bis dreimal pro Woche O Léhmungen, SprachstSrungen

O einmal pro Woche O Gefiihlsstérungen in den Armen

O zwei- bis dreimal pro Monat
7. Hat lhr Kind neben den Kopfschmerzen noch

O einmal im Monat
andere Erkrankungen?

3. Wie lange dauern die Kopfschmerzen meistens?
O bis zu 1 Stunde

O bis zu 3 Stunde
O bis zu 6 Stunde
O bis zu 12 Stunden
O bis zu 24 Stunden

O ja, und zwar

8. Hatten oder haben andere Familienmitglieder
haufiger Kopfschmerzen?

O das ist unterschiedlich Migréne  andere Kopfschmerzen
O Vater @) @]
4. Die Haufigkeit der Kopfschmerzen hat in den
letzten 3 Monaten: O Mutter O o
O abgenommen O GroBeltern O O
O sie war unverandert O Geschwister O O

O zugenommen

9. Verursachen die Kopfschmerzen lhres Kindes

5. Die Stirke der Kopfschmerzen hat in den Probleme in der Familie?

letzten 3 Monaten:
O abgenommen O ja, und zwar

O sie war unverandert O nein

O zugenommen

10. Was wurde bisher gegen die Kopfschmerzen lhres Kindes getan?

(Medikamente, nicht-medikamentése Mal3nahmen)

MaBnahme, Behandlung Dosis Zeitpunkt und Dauer Wirksamkeit Nebenwirkungen
0 = keine, 5=gut

11. Durchschnittliche Bildschirmzeit pro Tag: Stunden
12. Durchschnittliche Zeit f. Sport/Bewegung an der frischen Luft pro Woche: ___ Stunden






