Dauerschmerz-
medikament

arbeitsfreier Tag

Regel

Kalendertag

o
P1
P2
3
pA

Uhrzeit

Intensitat der Schmerzen (kein/leichter/mittlerer/starker Schmerz)

Name der
eingenommenen
Bedarfs-Schmerzmedikation

Erbrechen

Sehstdrungen
Ubelkeit
Lahmungen
Licht-Larmempfindl

Wirkung (+ ;-)

Anz.
der
Tabletten

Anz. der
Zéapfchen
Tropfen
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Monat:

Kopfschmerzkalender fur SNachname#, $Vorname#



