[image: image1.jpg]== 4

ELBE KLINIKEN




[image: image2.jpg]



- 2 -

            Klinik für Kinder- und Jugendmedizin

          Chefarzt Dr. med. V. Berg         

Kopfschmerz - Fragebogen 
UNTERSUCHER:_______________







      DATUM:_______________


Name, Vorname: ________________________________________________________________
Geb. Datum:        _____________________________
ausgefüllt durch     ⁪  Mutter        ⁪   Vater       ⁪  selbst
Führst Du einen Kopfschmerzkalender?
     ⁪ Nein   ⁪  Ja
seit ……….. Monaten/Jahren



Wie häufig sind die Kopfschmerzen? (x mal pro Jahr/Monat/Woche)

Wann traten die Kopfschmerzen zum ersten Mal auf (Datum, Alter)?

Wo sitzt der Schmerz?

Schläfe
Auge
Stirn
Nacken
Ganzer Kopf
Rechts/Links



Welchen Charakter hat der Schmerz?

Pulsierend
Hämmernd
Dumpf
Drückend
Bohrend
Pochend
Stechend

Eigene Worte:___________________________________________________________________

Beginn:   
plötzlich     
langsam

 zunehmend 


Welche Begleiterscheinungen treten bei den Kopfschmerzen auf?

Übelkeit
Erbrechen
Lichtscheu
Lärmempfindlichkeit
Bauchschmerz

Kribbeln
Sehstörungen (Schleier/Flimmern)
Sonstiges:____________________________

Wie lange dauern die einzelnen Kopfschmerzattacken?

Wann war die letzte Kopfschmerzphase ?

Gibt es eine tageszeitliche Häufung der Kopfschmerzen, ein unterschiedliches Auftreten 

während Schulzeit, Wochenende oder Ferien?
⁪ Nein   
⁪  Ja :
Ich wache Nachts mit Kopfschmerzen auf  :

   ⁪ Nein   
⁪  Ja

Gibt es Vorboten für die Kopfschmerzen? 

   ⁪ Nein   
⁪  Ja ( welche:
Gibt es Auslöser für die Kopfschmerzen? (z.B. Müdigkeit, Streß, Nahrungsmittel, Infekte)







   ⁪ Nein   
⁪  Ja ( welche:
Verstärken sich die Schmerzen durch Aktivität ( ⁪ körperliche/ ⁪ geistige)?

Bestehen Schlafprobleme?   ⁪ Nein   
⁪  Ja ( welche:
Wie hoch ist die tägliche Trinkmenge?
_____ Liter
Wieviel Stunden Fernsehen oder PC pro Tag?
_____ Stunden
Welche Schule wird besucht?                             Welche Klasse ?                 Notendurchschnitt _____

Welcher Sport wird regelmäßig betrieben?

Schulsport ⁪

 x/ Woche
Vereinssport ⁪  welcher :


   
 x/ Woche

Gibt es Einschränkungen in Schule oder Freizeit durch die Schmerzen?
 ⁪ Nein   
⁪  Ja ( welche:
Fehlzeiten- wie viel Tage in diesem oder letztem Jahr ?
schlechte Schulleistungen
Sind bisher Vorerkrankungen bekannt? (z. B. Sturz/Schlag, Epilepsie, Hirnhautentzündung)

Ließen sich bisher Störungen in der körperlichen oder geistigen Entwicklung erkennen?

Gibt es eine psychische Belastungssituation?

Gab es bereits einen Zeckenbiß? (wann war das?)

Welche Medikamente wurden bisher wie oft und in welcher Dosis wegen der Schmerzen gegeben/genommen, welche haben geholfen?

Was machst Du selber, wenn Du Kopfschmerzen bekommst?
Wurden andere Schritte unternommen, um eine Besserung der Schmerzen zu erreichen?

Wurden bezüglich der Kopfschmerzen schon ärztliche Untersuchungen durchgeführt?

Augenarzt
Neurologische Untersuchung
körperliche Untersuchung

Blutdruckmessung
andere:

Wer in der Familie hat noch Kopfschmerzen? Welche Diagnose?
Traten in der Familie bereits Krampfanfälle oder andere Hirnerkrankungen auf?
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