
 

 
 

 

Kopfwehkalender 

 
 

 

Name:   ........................................... 
 
Monat:  ........................................... 

 
 
 

Kopfschmerz 
Intensität 
10 = hoch 
1 = niedrig 

Medikamente * 
(Anzahl Tabl. / 
Zäpfchen etc.) 

Bemerkungen 
Besondere Vorkommnisse, Beschwerden, 
mögliche Auslöser für Kopfweh, 
Dauer, bis angewendetes Mittel gewirkt hat etc. 
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*) Schreiben Sie die von Ihnen üblicherweise verwendeten Medikamente in die Spalten. Wenn Sie ein Medikament einnehmen, notieren Sie dieses 
jeweils mit einem Strich. Diese “Strichliste“ gibt Auskunft über die benötigte Menge eines Medikaments und gibt dem Arzt wertvolle Hinweise zur 
Anpassung der Therapie. 


