KOPFSCHMERZ FRAGEBOGEN AN

Neuropadiatrie

Bitte die folgenden Fragen sehr genau und vollstindig beantworten. Zutreffendes auswahlen/ankreuzen.

KS = Kopfschmerzen

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon

Wie oft traten die KS in den letzten 6 Monaten auf? mal pro O Monat O Woche O Tag

Wie lange halten die Kopfschmerzenan? ... ... . O Tage O Stunden O Minuten
Schmerzstirke? |:| (0) kein |:| (1) etwas |:| (2) maBig |:| (3) mittel |:| (4) deutlich |:| (5) stark |:| (6) sehr stark
Wo sind die KS lokalisiert? |:| einseitig |:| beidseitig |:| Stirn |:| Schléfe/ seitlich |:| Hinterkopf |:| tberall
Schmerzcharakter? |:| pulsierend oder |:| pochend |:| dumpf bis ziehend |:| stechend

Zusitzliche Beschwerden? |:| Ubelkeit |:| Erbrechen |:| Lichtempfindlichkeit |:| Larmempfindlichkeit

Zu welcher Tageszeit haben Sie die Beschwerden? e

Gibt es bestimmte Ausldser? |:| Larm |:| Stress |:| Aufregung |:| Wetterumschwung |:| Erholungsphase |:| andere

Wenn andere Ausl6ser, welche?

Nachtliches Aufwachen wegen der Kopfschmerzen? |:|Ja |:| Nein
Morgendliches Niichternerbrechen nach dem Aufstehen? |:|Ja |:| Nein

Wegen der KS zur Anderung des Tagesablaufes gezwungen? |:| Ja |:| Nein |:| nur kurzzeitig |:| Uber Stunden

(z. B. Unterbrechung des Schulunterrichtes, des Spielens, der Freizeitbeschaftigung)

Was hilft alles gegen die KS?
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