Fragebogen zur Kopfschmerz- und Migranetherapie

Name: Vorname: Geb.:
Stral3e: PLZ: Ort:

Telefon: Email:

Beruf:

1. Schmerzlokalisation

Wo genau spuren Sie Schmerzen oder Migranesymptome?

Zeichnen Sie ein Bild Ihrer Migrane.
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Gibt es ein Schmerzzentrum von dem die Schmerzen ausstrahlen?

Welche Qualitat hat dieser Schmerz?
[ spitz ] dumpf [Jhell []ziehend [l pochend [Jbrennend

sonstiges:

Wie intensiv erleben Sie den Schmerzzustand im akuten Migraneschub auf einer Skala

von 0-10? (0 ist Schmerfreiheit - 10 kommt einem Vernichtungsschmerz gleich)

Gibt es beim akuten Migraneschub vegetative Begleiterscheinungen, wie zB.:

[JUbelkeit [ Herzrasen [ schweiRausbriche [ Schittelfrost

[] Ohnmachtsgefihle [] Angstzustande

Hatten Sie vor Beginn |hrer Migrane folgende Zustande erlebt? Falls ja, wie lange ist das her?
LI unfall [ISchleudertrauma

[] Operationen []Schockzustande

[IHerzstillstand [IBluttransfusion

[Isonstige Verletzungen




Gibt es fur Sie einen zeitlichen Bezug, zwischen obigen Zustand und dem Beginn |hrer Migrane?

2. Migraneausloser

[Jabends COmorgens  [JMenstruation ] StreR [Inach Alkoholgenul3
[Inach ZigarettengenuR [Inach Einnahme von Medikamenten [ ]Wetterwechsel
[ nach einem langen Schlaf [Jam Wochenende [[Jboei Begegnung mit bestimmten Menschen

[J bei schlechter Luft [JComputerarbeit [Joei bestimmten Lebenssituationen

Cbei Larm [Csonstige

3. Zeitlicher Verlauf

Seit wann leiden Sie an Migrane oder Kopfschmerz?

Wie oft leiden Sie an Migrane oder Kopfschmerz?

[[JRegelmaliig wiederkehrend [JUnregelmaRig

Kénnen Sie sich noch daran erinnern, wann und womit die Symptome angefangen haben?

Woran erkennen Sie, dass moglicherweise eine Migrane kurz bevor steht?

Beschreiben Sie die Symptome und in welcher Reihenfolge diese ablaufen.

1. Anzeichen einer Migrane

2.

3.

4. Selbsthilfeméglichkeiten

Welche Mittel und Therapien haben Sie schon ausprobiert? Mit welchem Ergebnis?




Welche Selbsthilfemoglichkeiten haben Sie, wenn Sie einen Migraneanfall oder Kopfschmerzen
haben?

Nehmen Sie Medikamente? Falls ja, welche? Wie oft?

Datum: Unterschrift:

Bitte bringen Sie den Fragebogen zu Ihrer Behandlung mit oder senden Sie ihn
vorab per Email an: physiotherapie@theramedic.de

— T~ @ TheraMedic Gesundheitszentrum
TheraMedic  Zschopauerstr. 105

GESUNDHEITSZENTRUM 09126 Chemnitz
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