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SCHMERZART UND -ORT BEGLEITSYMPTOME HAT DIR DAS MITTEL GEHOLFEN?
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~ 4 Menstruation 8 E
5 Deine personlichen Ausldser 7. 7
8 8
Schmerzstéarke: 0-10 Punkte
(0 = kein Schmerz, 10 = stérkster Schmerz) 9 g
10 10
Dauer der Schmerzen:
Gib die Dauer in Stunden an. i 2
12 12
Vorboten 13 13
F Flimmersehen 14 14
G Geflihlsstérung (Kribbeln, Pelzigkeit) s 15
S Sprachstérung .
O Andere Symptome 16 16
17 17
Andere Begleitsymptome 18 18
T Augentrénen
R Augenrdtung 19 =
N Nasenlaufen/-verstopfung 20 20
21 21
Bitte vermerke deine Akutmedikamente, 22 22
die du bei Kopfschmerzen einnimmst: 23 23
A 24 24
25 25
B 26 26
27 27
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Leben & a P
Migr\éne Dieser Kopfschmerzkalender soll der besseren Vorbereitung des Arzt-Patienten-Gespréachs dienen. Er ist nicht Teil eines
Studienprogramms und zum ausschlieBlichen Verbleib bei dem Patienten bestimmt. Bitte nicht an Novartis einsenden!
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