Sonstige Angaben

Kopfschmerz-Fragebogen

Liebe Eltern, Ihr Kind soli wegen wiederholt auftretender Kopfschmerzen untersucht werden. Um uns die
Beurteilung zu erleichtern, bitten wir Sie — maglichst gemeinsam mit threr Tochter / lhrem Sohn, diesen
Fragebogen sorgfaltig auszufillen.

{Bitte Nichtzutreffendes streichen, Zutreffendes ankreuzen, evtl. Erganzungen einfligent).

Vormame . Nachname Geburtsdatum

Seit wann und wie haufig treten die Kopfschmerzen auf?
[1 seit kurzem / seit ...... Monaten / ...... Janhren

Oselten 0 haufig O taglich 0...xMoche O1x/Monat  O...x/Monat
Beginnen die Kopfschmerzen meist zu bestimmten Zeiten?

0 aus dem Schlaf heraus 0 morgens 0 mittags 1 wahrend/ (1 nach der Schule
(1 abends O ohne zeitliche Bindung 0 o eeeereeeereeeaee e eaaae e smsmes s mnnecaaimessbn e ambanas re b

0 am Wochenende / in den Ferien sind sie weniger stark ausgepragt

Die Beschwerden dauern:
O..e Minuten O bis 1 Stunde [1bis 5 Stunden [ tiber 5 Stunden 001 Tag 0O mehrere Tage

Sie werden angegeben:
O in der Sfirn 0 in den Schi&fen 0 im Hinterkopf O im Nacken

Die Schmierzen sind:
0 pochend O pulsierend O klopfend 0 dumpf 00 bohrend 0 stechend 1 driickend

Geht mit den Kopfschmerzen Erbrechen einher? :
0 niemals D selten O haufig 0 regelmanRig T nur morgens

Werden die Kopfschmerzen von zusitzlichen Erscheinungen begleitet?

0 Ubelkeit O starker Schwindel O Augenfiimmern O Lahmung 0 Sprechstdrung
0 Gefuhlsstdrungen

Wird das Kind durch seine Beschwerden beeintrichtigt?
0 Nein 1 wenig 0 stark 0 méchte sich dabei hinlegen
0 michte den Raum verdunkelt habe (Lichtempfindlichkeit)
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Welche Probleme werden durch die Kopfschmerzen lhres Kindes hervorgerufen? {Belastungen, -
Beschwerden und Beeintrédchtigungen aus der Sicht der Familie)

Wie waren Hiufigkeit und Stirke der Beschwerden in den letzten drei Monaten?

Haufigkeit: 0 abnehmend Starke: O abnehmend
O unverandert O unverandert
0O zunehmend O zunehmend

Gibt es auslésende Ursachen?
0 Nein [ Stress O Nahrungsmittel (1 Anderung der Wetterlage (F6hn, Gewitter)

Hat Ihr Kind schon einmal eine Gehirnerschiltterung durchgemacht?
0 nein O ja: wann, bei welcher Gelegenheit, war es im Krankenhaus (wo)?

Hat das Kind

O Schnupfen O behinderte Nasenatmung? 0O selten [1 haufig schnarcht nachts: J jad nein
-Wurden bisher bereits Medikamente gegeben?

0 keine 0 Aspirin® 0 Paracetamol {z. B. Ben-u-ron®) (1 Ibuprofen (z. B. Nurofen®)
1 Saft 0 Zapfchen O {Brause)-Tabletien

0 andere Medikamente, welche(S)7? ... e

O mit 0 chne Besserung

Das Kind besucht:

O den Kindergarten O die ..... Klasse folgender Schule; ...
Die Schulleistungen sind: O sehr gut Cigut 0O befriedigend O ausreichend 0O schlecht
Es bestehen Schulprobleme: Oja O nein

Das Kind sieht fern bzw, spielt Computer?
Ogarnicht  0Oselten 0 h&ufig 0 sehr oft

In der Familie haben auBerdem noch
O Kopfschmerzen [ Migrane Oniemand 0O Mutter OVater O Geschwister O sonstige Familienmitglieder

Das Kind wurde bereits einem Augenarzt vorgestellt:
O nein Owenn ja, mit welchem Ergebnis? O unauffallig O
Brille: Oja  Onein

Wegen der Beschwerden wurde schon ein anderer Arzt, eine andere Klinik konsultiert:
O nein Jwenn ja, wer / wann und mit welchem Ergebnis?

Fragen, Ergiinzungen, Bemerkungen:



