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Kopfschmerz-/Migrineanamnese

Name: Geburtsdatum:
Anamnese:
Kdrpergriifie: Korpergewicht:
Kopfumfang: BML:
Blutdruck: Herzfrequenz:
Anamnese der Symptome:
o Fehlsichtigkeit © Schmerzstirke 1-10:
o Allergie © Schmerzcharakter:
o Ubergewicht © Schmerzdauer:
© Untergewicht o Was hilft:
o Rickenschmerzen
o Nackenschmerzen
o Bauchschmerzen 0 Zeit des Medienkonsums am Tag: ____
o Schwindel
o Erbrechen
o Zustand nach Schidel-Hirn-Trauma

Anamnese des Kindes: Kind besucht:

Kindergarten
Grundschule
Mittelschule
Hauptschule
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Gesamtschule
Realschule
Gymnasium
Férderschule
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Anamnese der Familie: Migréne in der Familie - wenn ja, wer:

Mutter
Vater
Schwester
Bruder
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GroRmutter mitterlicherseits
GrofRvater miitterlicherseits
GroRmutter véterlicherseits
Grofivater viterlicherseits



