Name: DEUTSCHE —
Kopfschmerzkalender oMIGRANE. UND =0
Geburtsdatum: GESELLSCHAFT

Bitte vermerken Sie Ihre Medikamente, Monat
die Sie bei Kopfschmerzen einnehmen:
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Dauer der Schmerzen: 13 13
Geben Sie die Dauer in Stunden an 14 14
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Ausloser fur Ihren Schmerz ig 16
1 Aufregung /Stress 18 i;
2. Erholungsphase 19 19
3.Anderung im Schlaf-Wach Rhythmus 20 20
4. Menstruation 21 21
5. Ihr personlicher Ausloser 22 22
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6. Ein weiterer personlicher Ausloser 25 25
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Andere Begleitsymptome: gg 2
T Augentranen 31 32
R Augenrétung
N Nasenlaufen / -Verstopfung
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