Name:

Kopfschmerztagebuch / Kopfschmerzkalender

Monat/Jahr:

Tag

Uhrzeit (von bis)

Schmerzintensitat

Schmerzart

keine

gering

mittel

stark

beidseitig

einseitig

dumpf

pulsierend

Ausloser

Arzneimittel

Name

Wirksamkeit

Sonstiges
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Arzneimittel Name: Tragen Sie hier den Namen des eingenommenen Prdparats ein
Arzneimittel Wirksamkeit: Tragen Sie hier + fiir Ja oder - fir Nein ein, bei besonders guter Wirksmkeit kann es auch ein ++ sein

www.altenpflege-hilfe.net




