Kopfschmerz-Fragebogen

Name:
Datum:

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen sorgfiltig aus und bringen ihn zum Termin mit.
(Zutreffendes ankreuzen, ggf. Mehrfachnennungen, evtl. Ergdnzungen einfiigen)

Seit wann und wie haufig treten die Kopfschmerzen auf?
O seit Kurzem, O seit Wochen/Monaten/Jahren

Oselten, Oh&ufig, Otaglich, DOwechselnd, 0O __ x/Woche, 0O __ x/Monat, 0O __ x/lahr

Beginnen die Kopfschmerzen meist zu bestimmten Zeiten/Anldssen?
O aus dem Schlaf heraus, O morgens, O mittags, O abends, O unterschiedlich
00 wahrend der Schule haufiger, 0 nach der Schule haufiger, 0O

O am Wochenende seltener, O in den Ferien seltener

Die Beschwerden dauern:
O _ Minuten, 0 dber1Stunde, 0O dber 5Stunden, 0O 1Tag, 0O mehrere Tage, O unterschiedlich

Die Schmerzen werden angegeben:
Im Bereich [ derStirn, 0O der Schlafen, 0O des Hinterkopfes, 0O
O einseitig , 0O beidseitig, O unterschiedlich

Geht mit den Kopfschmerzen Erbrechen einher?
O nie, Oselten, 0Ohaufig, Oimmer, 0O morgens

Werden die Kopfschmerzen von zusatzlichen Erscheinungen begleitet?

O Ubelkeit, O Schwindel, 00 Augenflimmern, 0 Lahmung, 0 Sprechstorung,
0 Geflhlsstérungen/Kribbeln

O sonstiges

Wirst Du/Wird Ihr Kind durch seine Kopfschmerzen beim Spielen, in der Schule, etc. beeintrichtig?

O Nein, O wenig, O stark, O mochte sich hinlegen, 0 moéchte den Raum abgedunkelt
haben (Lichtempfindlichkeit),

0 sonstiges

Wie waren Haufigkeit und Starke der Kopfschmerzen in den letzten drei Monaten?
Haufigkeit: O abnehmend, O unverandert, O zunehmend Starke:
0 abnehmend, O unverédndert, 0 zunehmend

Gibt es typische auslosende Ereignisse?
O Nein, 0OStress, 0O Nahrungsmittel, [ Wetterwechsel,
O andere Ursachen




Hast Du/Hat Ihr Kind schon mal eine Gehirnerschiitterung oder eine andere Kopfverletzung erlitten?
O Nein, 0O Ja: wann?, was ist passiert?

Hast Du/Hat lhr Kind
O Schnupfen, 0O eine behinderte Nasenatmung?, 0O selten, 0O haufig

Schnarchst Du/Schnarcht lhr Kind nachts?
O Nein, 0OlJa, 0O Manchmal

Hast Du/Hat lhr Kind eine andere chronische oder immer wiederkehrende Erkrankung z.B. Allergie, Diabetes,
Anfallsleiden?

O Nein, 0OlJa:

Gibt es andere Familienmitglieder mit haufigen Kopfschmerzen oder Migrane?
O Nein, 0OlJa:

Wurdest Du/Wurde lhr Kind augenérztlich untersucht?
O Nein, 0O Ja, Ergebnis:

Wurdest Du/Wurde lhr Kind wegen seiner Beschwerden von anderen Fachirzten untersucht?
O Nein, OJa: OHNO-Arzt, O Orthopade, 0O Zahnarzt, 0O sonst
Ergebnis:

Wurde schon einmal eine Computertomographie (CT) oder eine Kernspintomographie (MRT) des Kopfes
durchgefiihrt?

O Nein, 0OJa, wann
Ergebnis:

Wurden aufgrund der Beschwerden bereits Medikamente gegeben?
O keine, [Oselten, 0O haufig
O Aspirin®, 0O Paracetamol, 0O Ibuprofen (z.B. Nurofen®), 0O andere Besserung

der Beschwerden auf Medikamente: 0O Nein, 0OJa, O unterschiedlich

Wurden andere TherapiemaBBnahmen durchgefiihrt?
Welche?/Ergebnis:

Fragen, Erganzungen, Bemerkungen:

Vielen Dank fiir Deine/Ihre Mitarbeit.



