Gemeinschaftspraxis fir Familienmedizin Dres. med. Mihlenfeld, Coutelle, Godt, Garthe
FB Kopfschmerzfragebogen

Name/ Vorname: Patientennummer: Datum:

Liebe Patientin, lieber Patie_r_1t,
um einen méglichst guten Uberblick zu ihrem Kopfschmerzproblem zu bekommen, méchten
wir Sie bitten uns diesen Bogen gewissenhaft auszufiillen.

Wann sind lhre Kopfschmerzen zum ersten Mal aufgetreten?

Wie viele Tage pro Monat (im Durchschnitt der letzten 3 Mon.)
haben Sie Kopfschmerzen?

Sind Sie zwischen den Kopfschmerzattacken komplett Q JA O NEIN
kopfschmerzfrei?
Sind Ihre Kopfschmerzen in letzter Zeit haufiger geworden? Q JA QO NEIN
Wie lange dauern Ihre Kopfschmerzen tblicherweise an? Minuten / Stunden / Tage

Q O O
Wie stark sind lhre Kopfschmerzen im Durchschnitt auf einer 0 10

Skala von 0 - 10

( 0 = kein Schmerz; 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

Bitte beschreiben Sie den Kopfschmerz:

Odrijckend, dumpf bis ziehend OUbeIkeit OErbrechen OLichtscheu OLérmscheu
Oeinseitiger Kopfschmerz Obeidseitiger Kopfschmerz Opulsierend 0. pochend
Oerheblich hinderlich bei Ublicher Tatigkeit OVerstérkung bei kdrperlicher Tatigkeit
OReduzierung der Leistungsfahigkeit : Std.

Ooder (kurz in eigenen Worten):

Bitte zeichnen Sie ein, wo die Schmerzen iiberwiegend auftreten!

Ausloser der Kopfschmerzen:
O Menstruation O Stress O Wochenende/ Urlaub
O Alkohol O Entspannung nach Stress O bestimmte Kopfbewegungen

O andere, namlich:

Wurde bei Ihnen eine Bildgebung vom Kopf durchgefiihrt? O NEIN

Wann? Ergebnis:

Q  computertomographie (CT) Q  Unauffallig Q  Auffallig

O Kernspintomographie (MRT) O Unauffallig O Auffallig




Gemeinschaftspraxis fir Familienmedizin Dres. med. Mihlenfeld, Coutelle, Godt, Garthe
FB Kopfschmerzfragebogen

Patientennummer:

Welche Medikamente nehmen Sie zur Akuttherapie der Kopfschmerzen?
Bitte versuchen Sie diese Frage so genau wie moglich zu beantworten!

Name des Medikaments: Dosierung: Wirksamkeit:
O gut O mafig O schlecht
O gut O mafig O schlecht
O gut O maRig O schlecht
O gut O maRig O schlecht

An wie vielen Tagen im Monat nehmen Sie Schmerzmittel oder Triptane ein?

Q weniger als 5 Q 6-10 Q 10-15 Q mehr als 15

Haben Sie in der Vergangenheit andere Medikamente zur Akuttherapie (anderer Erkrankungen)
eingenommen?

Name des Medikaments: Dosierung: Wirksamkeit:
O gut O mafig O schlecht
O gut O maRig O schlecht
O gut O mafig O schlecht
O gut O maRig O schlecht

Nehmen Sie im Moment Medikamente zur Kopfschmerzvorbeugung ein?
(z. B. Betablocker/ Metoprolol; Topiramat; Flunarizin, Amitriptylin; Venlafaxin; Cymbalta etc.)

Name des Medikaments: Dosierung: Eingenommen Wirksamkeit:

seit:
Ogut Oméf&ig Oschlecht

Haben Sie friiher andere Medikamente zur Kopfschmerzvorbeugung ausprobiert?

Name des Medikaments: Dosierung: Eingenommen fiir | Wirksamkeit:

wie viele Monate?
Ogut Oméf&ig Oschlecht

Haben Sie andere Behandlungen wegen der Kopfschmerzen erhalten (z. B. Akupunktur;
Krankengymnastik; Botulinumtoxin) ?

Q NEIN Q  JA folgende:

Bei welchen Spezialisten sind Sie schon wegen ihrer Kopfschmerzen gewesen?

wann?

wann?

wann?

Vielen Dank!

Unterschrift d.Patienten
Mir ist bekannt dass meine Behandlungsdaten in der Arztpraxis fiir Familienmedizin gespeichert
werden. Alle Mitarbeiter der Praxis haben Zugriff auf diese Daten.
Ich wurde auf die allgemeine Patienteninformation der Praxis zum Datenschutz hingewiesen und habe diese zur Kenntnis
genommen.
Unterschrift des Patienten



