
Gemeinschaftspraxis für Familienmedizin Dres. med. Mühlenfeld, Coutelle, Godt, Garthe  
FB Kopfschmerzkalender  

 
Name: ______________________________________   Datum: ___________________  
   
Liebe Patienten, bitte notieren Sie hier ihre Kopfschmerzen.   
  

Datum                          
Schmerzstärke  
1= schwach 4= stark  

                        

Einseitiger  
Kopfschmerz   

                        

Beidseitiger 
Kopfschmerz   

                        

Pulsierend oder 
pochend  

                        

Drückend, dumpf bis 
ziehend  

                        

Erheblich hinderlich bei 
üblicher Tätigkeit  

                        

Verstärkung bei 
körperlicher Aktivität  

                        

Übelkeit                          
Erbrechen                          
Lichtscheu                          
Lärmscheu                          
Anfallsdauer( Stunden)                          
Arbeits/Schulausfall 
(Std.)  

                        

Reduzierung der  
Leistungsfähigkeit  
(Stunden)  

                        

Medikamente oder  
andere Behandlung  
  
  
  
  

                        

Wirkung   
+ = gut   
0 = mäßig   
- = schlecht   

                        

 
 
 



Bitte geben Sie dieses Schmerzprotokoll mind.3 Tage vor ihrem 
nächsten Sprechstundentermin ab.  
  
________________________  
Unterschrift  
Mir ist bekannt dass meine Behandlungsdaten in der Arztpraxis für 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.  
  


