Календарь головной боли
Фамилия, имя пациента ________________                 Месяц _______________
	День
	Интенсивность боли



	Длительность в часах
	Вид боли
	Сопутствующие симптомы
	Усиление боли при физической нагрузке
	Причина
	Медикаменты

	День

	
	
	
	
	
	
	
	Препарат
	Лекарственная форма
	Эффективность
	

	
	Отсутствует
	Легкая 
	Средняя

	Выраженная
	Менее 6 
	7-12
	Более 12
	Пульсирующая/
стучащая
	Тупая/ давящая
	Двусторонняя

	Односторонняя 
	Тошнота
	Рвота
	Боязнь шума
	Боязнь света
	Зрительные нарушения 
	Да

	Нет
	Укажите цифру или букву согласно с 
пунктами
(а), (в)
	Укажите букву согласно 
с пунктом (с)
	Капли
	Таблетки
	Свечи
	Да
	Частично
	Нет
	

	
	(пожалуйста, отметьте крестиком)
	
	
	(пожалуйста, укажите количество  или отметьте крестиком)
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Праксис неврологии, психосоматики, психиатрии, психотерапии и противоболевой терапии 
Am Alfredusbad 2 45133 Эссен
Телефон               0201-170 03 50
info@praxis-gendolla.de
www.praxis-gendolla.de

Пожалуйста, используйте следующие цифры и буквы для заполнения столбцов:
(а) Психологические и физиологические  причины боли:
1. Стресс или тревога
2. Отдых
3. Изменения ритма сна
4. Менструация 
5. Другое _________

(в) Еда/напитки как причины боли:
А  Сыр
В  Алкогольные напитки
С  Шоколад
D  Кофе, кола
Е  Другое __________
(с) Принимаемые лекарства
А   _______________
В   _______________
С   _______________
(пожалуйста,                                       
укажите лекарства)            

Календарь составлен в соответствии с календарем головной боли Немецкого общества проблем головной боли и мигрени (DMKG)
