~ HOLGER THEEK

KOPFSCHMERZTAGEBUCH DR. D.BARTELHEINMER
UND DR. A.\/AGENER

Facharzte fur Kinderheilkunde
und Jugendmedizin

NAME GEB-DATUM WOCHE bis

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Was hattest Du heute flr einen Tag?

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Hast du heute in der Schule gefehlt? O O O O O O O O ] O O O O O
Hast Du heute etwas Besonderes erlebt? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
1. Etwas Tolles O O O O O O O O O O O O O O
2. Etvvag Unanigenehmes, 0 O O O 0 0O O 0O O 0 O 0 O 0
wenn ja, was?
Hattest Du heute Kopfschmerzen? ] O O O O O O O O O Il ] Il ]

Wie stark war Dein Kopfweh?
(1=sehr leicht, 6=sehr stark)

Kopfweh? - Von wann bis wann ?

123456 123456 123456 123456 123456 123456 123456

Was hast Du heute wegen Deiner

Schmerzen unterbrochen? Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
1.Schule O O O O O O O O O O O O O O
2. Hausaufgaben O O O O U O O O U O O O O O
3. Spielen, Freizeit, Sport O O O O O O O O O O O O O O
VAo e =] N O O O O O O O O O O O O O O

Wo tat es weh? (vorn, hinten, li., re.)

AulBerdem Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein
1. Ubel, schlecht - Erbrechen O O O O O O O O O O O O O O
2. Schwindel O O O O O O O O O O O O O O
3. Probleme beim Sprechen O O O O O O O O O O O O O O
4. Arme/Beine nicht bewegen? U U L U [ U U U ] Ul U U Ul Ul
5. Komisches Gefiihl (Haut?) U U U Ul U D Ol Ul Ul O [l O O O

Hast Du heute ein Medikament gegen
die Schmerzen genommen?

¥ Holger Theek R +04241/2428
Marie-Hackfeld-Strafl3e 8 VIELEN DANK!

27211 Bassum @ www.doc4kids-bassum.de



