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2. Hast Du heute ganz oder stundenweise in der

schule gefehit? [1Ja () Nein [1Ja [1 Nein [1.Ja [T Nein [1Ja 1 Nein [1Ja 1 Nein [1Ja [ Nein 0 Ja [J Nein
3. Hast Du heute etwas Besonderes erlebt? 1Ja D Nein Ja [ Nein [1.Ja [J Nein Ja [ Nein [1Ja 1 Nein [1.Ja [ Nein [ Ja [ Nein
Wenn ja, war es etwas Schones © S - 4 6
oder Unangenehmes? ® 0o ne o ne oo ne® o@ 0@ 0© 0® 0® o 0o 0e
Was war es denn?
4. Hattest Du heute Kopfschmerzen? 1 Ja [1 Nein 1 Ja ] Nein OJa L1 Nein [1Ja J Nein [1Ja 1 Nein [OJa L1 Nein [1Ja C] Nein
Bei ,Ja" weiter ausfiillen, bei ,Nein" aufhéren. 3 -STOP - & -QTOP - 3 -STOP - $ _STOP - I} -STOP - 3 _§TOP - & ~STOP -
5. Wie stark waren Deine Kopfschmerzen? 123456789 10[123456789 10123456789 10/12345¢678910[{12345¢678910[12345¢678910(12345¢67829 10
Bitte einkreisen. IPRIURNRIA RS ] - oM | .. SERE R D et ET RN e R AR A :ﬁ%&?ﬂﬁ@nﬁ%m

6. Wann hattest Du Kopfschmerzen?
Kreuze alle Stundenkastchen an, an denen Du
KopfFschmerzen hattest.

Wenn Du ein Medikament genommen hast,
mache um dieses Kdstchen n_zm: Kreis,

7. Was hast Du heute wegen Deiner xoc_nmn?:mim:
unterbrochen oder ausgelassen?

 Schale 0o = A8 ein Sf . [das L CINel: o EXda- o EFNeln D DNein
« Hausaufgaben [J Nein 1 Ja [ Nein [1Ja [ Nein [WF 1 Nein I Ja 1 Nein
« Spielen; Freizelt (alleing) .~ ;00 . I3 Nein S a CcEINefe ) e [J:Nein ccBgE s fINein b Eda s DNein
» Fernsehen, Computer, CD, Musikhéren .. [1 Nein [ Ja L1 Nein [1Ja [ Nein Ja L1 Nein [1Ja 21 Nein
» Spleten, Freizelt (mit anderen) [ Neln [l Ja CINefn * |0 ElJa - UNeln | JJa  [INein CdJa o ONein
» Sport L1 Nein [JJa [1 Nein [ Ja [1 Nein [Ja L] Nein OJa [1 Nein

8. Wo tat es weh? Zeichne ein:
vorne, hinten, oben, links, rechts

9. War Dir bei den xoumun:.:m_&m:

«Obelfschlecht - %o o oo ) o cEFacs  ONeincl o oflga 1oaa . DONeln. |0 0ua [INein - [ U EINeln D DA CINein | [1Ja - CINeln
« schwindelig [1Ja [J Nein - OJa Ja 1 Nein 0lJa [1 Nein [] Nein 0 Ja [1Ja 3 Nein
« Mysstest Duerbrechen? ' 0 o 7 Lida - @INein” . Qlua I Jas CINein “ | Chda - [I'Nein™ o CINeln. - ) - EIJE S e 1 Negiiry
« Konntest Du nur schwer sprechen? [1Ja (1 Nein 1 Ja [1Nein [ Ja L1 Nein 1 Nein [ Ja O Ja 1 Nein
* Konntest D Acme & Baine schlecht bewegen? - |- [1Ja O Neln COdal L DINein 2 1 Ja L1 Nein. = CINeln e S BJa 0 [dNein
* Hattest Du ein komisches Gefihlin QQ Iw:G [1Ja (1 Nein OJa rJa C1Nein 7 Ja [1 Nein 1 Nein [1Ja 11J3 I Nein
« Warst Dy lichtemplindlichd ~ =~ - 0 » i} - [ida [ Neid SilJa : - Dda CINeff: | - [la o C)Neln - CINein. - el A ; [lJa = [INein
* Warst Du gerduschempfindlich? ) 1Ja ] Nein - OJa O Ja [INein [ Ja (1 Nein 1 Nein 0 Ja L1 Nein [1Ja [ Nein
« Hattest Du Probléme belri Sehen? S fre Clda © JCINeln i © [hja 2Ja EiNein - Ja 7 - [ Nen - - [I'Nein TIJa~ EINein: .}, [OJa  DONein
10. Hast Du heute ein Medikament gegen Deine [1Ja [ Nein 0 Ja [1lJa [1 Nein 1 Ja [} Nein s L] Nein Ja (1 Nein 1 Ja [1 Nein

Kopfschmerzen genommen? :

Wenn ja, welches?

Wie gut hat es geholfen? Vergib eine Schulnote. Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: _ . Note 1-6: Note 1-6: __ .

11. Was hast Du auBerdem gemacht, als Du die
KopFschmerzen hattest? (z.B. Spielen, Ausruhen)
Wie gut hat das geholfen? Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6: Note 1-6:




