Kopfschmerzprotokoll (KITA- & Grundschulkinder) von:
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ZENTRUM FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Datum

Wie hast Du Dich heute gefiihlt?
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Wie stark waren heute Deine
Kopfschmerzen?

(0 =keine Bauchschmerzen / 5= schlimmer geht es nicht)
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Wo waren die Kopfschmerzen
lokalisiert?
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Wann hattest Du heute Kopfschmerzen
(Uhrzeit)?

Gab es zusétzliche Beschwerden wie
Erbrechen, Ubelkeit oder
Lichtempfindlichkeit?

Musstest Du wegen der Kopfschmerzen

heute etwas unterbrechen?
(z.B. Sport, Schule, Spielen)

Gabe es heute etwas, das Dich belastet
oder gedrgert hat?

Hast Du gegen die Schmerzen ein
Medikament eingenommen?

Wie viel hast Du heute getrunken?

Sonstiges

Bitte fillen Sie das Protokoll einmal taglich gemeinsam mit Ihrem Kind aus. Eine Spalte entspricht einem Tag. Fiihren Sie das Protokoll iber 4 Wochen.
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