
   Kopfschmerzprotokoll 

Zentrumsplatz 4   praxis.grauholz@hin.ch 
3322 Urtenen-Schönbühl   www.praxisgrauholz.ch  
Tel. 031 859 22 88 
 

 

Kopfschmerzprotokoll  Name: Geburtsdatum: 

Monat: 

Tag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Hatten Sie heute 
Kopfschmerzen? 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

 Ja 
 

 Nein 

Wie lange hielten 
Kopfschmerzen an?  
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Wie lange war Ihr 
Leistungsvermögen behindert?  
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Wie stark waren die 
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Hatten Sie Begleitsymptome?  
1 Übelkeit 
2 Lichtempfindlichkeit 
3 Lärmempfindlichkeit 
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Haben Sie Medikamente  
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Wenn Ja:  
Welche? 
Wie viel?  
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Wie wirkten die Medikamente?  
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