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Kopfschmerz-Monatskalender
Name:...............................................

Medikamente
Therapie

Stärke der Kopfschmerzen:Auslöser deiner Kopfschmerzen?

Schulausfall
Freizeitausfall

Monat/Jahr...................................
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= Ich hatte viel Stress in der Schule                                                              
oder zu Hause                                                       

= Bei einem Wetterwechsel

= Bei Hitze

= Ich war auf einer Reise

= Ich hatte meine Mens

= Sehr stark

= Nacht/Morgen/Vormittag/Nachmittag/Abend

= Gar nicht


