
Paderborner Kopfschmerztagebuch

Name: 
Datum 

Wie war heute deine Stimmung?

Hast Du heute etwas besonderes erlebt? 

Wenn ja, was?

Hattest Du heute Kopfschmerzen? Wann 

und in welcher Stärke?             Bitte 

anhand der Skala auf der Blattrückseite 

einschätzen!
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Was hast du heute wegen Deiner 

Kopfschmerzen ausgelassen

oder unterbrochen?

Was hat Dir dabei noch zusätzlich zu 

schaffen gemacht?

Was hast Du gegen die Schmerzen 

unternommen?

Hast Du heute ein Medikament gegen 

die Schmerzen eingenommen? 

Welches? 

○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein ○ Ja ○ Nein

Wieviel? Welche Dosis?

○ anderes: 

______________

○  Übelkeit       

○  Erbrechen 

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Sehstörungen 

○  Bauch-

schmerzen

○ ………………...

_____________

Beispiel

○ Schule

○ Hausaufgaben

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

Montag Dienstag

_____________

○ Spielen/Freizeit

_____________ _____________ __________________________ _____________ _____________

○ ………………... ○ ………………... ○ ………………... ○ ………………... ○ ………………... ○ ………………...

○ Schule

○ Hausaufgaben

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

○ anderes: 

______________

○ Schule

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

○ anderes: 

______________

○ Schule ○ Schule ○ Schule ○ Schule ○ Schule

○ Hausaufgaben ○ Hausaufgaben ○ Hausaufgaben ○ Hausaufgaben

○  Sehstörungen ○  Sehstörungen ○  Sehstörungen ○  Sehstörungen 

○  Bauch-

schmerzen

○  Bauch-

schmerzen

○  Bauch-

schmerzen

○  Bauch-

schmerzen

○  Bauch-

schmerzen

○  Bauch-

schmerzen

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Sehstörungen 

○  Bauch-

schmerzen

○  Übelkeit       

○  Erbrechen ○  Erbrechen 

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○ ………………...

○  Übelkeit       ○  Übelkeit       ○  Übelkeit       ○  Übelkeit       ○  Übelkeit       

○  Erbrechen ○  Erbrechen ○  Erbrechen ○  Erbrechen 

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Licht-/Lärm- 

empfindlichkeit

○  Sehstörungen ○  Sehstörungen 

Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

○  Übelkeit       

○  Erbrechen 

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

○ anderes: 

______________

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

○ anderes: 

______________

○ Sport

○ anderes: 

______________

○ Hausaufgaben ○ Hausaufgaben

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

○ anderes: 

______________

○ Spielen/Freizeit

○ Sport

○ anderes: 

______________
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