
Monat: 

Datum Wochentag: Uhrzeit von: Uhrzeit bis: Schmerzstärke: Symptome:

(bsp. Übelkeit, Lärm-, Licht-, Geruchsempfindlich) Welche:
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Trigger (Auslöser in den letzten 24 

Stunden vor dem Anfall)Wirkung 

(ja/mittel/nein):

Medikamente

0 (kein Schmerz) - 10 

(stärkster Schmerz)


