Kopfschmerzkalender

Bitte vermerken Sie Ihre Medikamente,
die Sie bei Kopfschmerzen einnehmen:
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2. Erholungsphase 19 19
3.Anderung im Schlaf-Wach Rhythmus 20 20
4. Menstruation 21 21
5. lhr personlicher Ausldser 22 22
23 23
24 24
6. Ein weiterer personlicher Ausloser 25 25
26 26
27 27
28 28
Andere Begleitsymptome: gg gg
T Augentranen 31 31

R Augenrétung
N Nasenlaufen / -Verstopfung




