
Kopfschmerzkalender              Uhrzeit und Stärke                                                                                        Frau/Herrn                  Vorname,   Nachname Alter                       Monat  u. Jahr 

                       *    Bitte tragen Sie in die Spalten der Tabelle die Zahlen ein, die folgenden Beschreibungen entsprechen: 
Stärke:                    1=leicht 2=mäßig          3=stark       4=sehr stark        5=unerträglich 
Schmerzort:           1=Stirn 2=Schläfe        3=Scheitel       4=Nacken   5=Hinterkopf        6=Kieferwinkel 7=Augen          8=Ohren (mit Seitenangabe) 
Schmerzart:           1=dumpf 2=stechend     3= pulsierend        4=hämmernd       5= bohrend          6= elektrisierend       7= ziehend 
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