Fragebogen zur Migranetherapie

Name, Vorname
Geburtsdatum

SCHMERZLOKALISATION

1 Wo genau spiiren Sie Schmerzen oder Migranesymptome?

Zeichen Sie ein Bild lhrer Migrane

Vorderansicht Bild von Kopf und Schulterriickseite

2 Gibt es ein Schmerzzentrum von dem die Schmerzen ausstrahlen?
Falls ja, wo genau liegt dieses Zentrum?

Welche Qualitit hat dieser Schmerz?
o Spitz o Dumpf o hell o ziehend o pochend o brennend

o Sonstiges

Wie intensiv erleben Sie den Schmerzzustand im akuten Migraneschub auf einer Skala von 0-10
(0 ist Schmerzfreiheit - 10 kommt einem Vernichtungsschmerz gleich)

4 Gibt es beim akuten Migréneschub, vegetative Begleiterscheinungen, z.B.?
o Ubelkeit oHerzrasen  oSchweilfausbriiche o Schiittelfrost o Ohnmachtsgefuhle o Angstzustande

Hatten Sie vor Beginn Ihrer Migréane folgende Zustinde erlebt? Falls ja, wie lange ist das her?

o Unfall

o Schleudertrauma

o Operationen

o Schockzustdande

o Herzstillstand

o Bluttransfusionen

o Sonstiges Verletzungen

Gibt es fiir Sie einen zeitlichen Bezug, zwischen obigen 7ustand und dem Beginn Ihrer Migrane?




MIGRANEAUSLOSER

o Abends o Morgens o Nach Alkoholgenuss

o Menstruation o Stress o Nach Zigarettengenuss

o Am Wochenende o Wetterwechsel o Nach Einnahme von Medikamenten

o Bestimmte Lebenssituationen o Computerarbeit o Bei Begegnung mit bestimmten Menschen
o Bei Ldrm o Bei schlechter Luft o Nach einen langen Schlaf

o Sonstige’

ZEITLICHER VERLAUF

Seit wann leiden Sie an Migrdne oder Kopfschmerz

Wie oft leiden Sie an Kopfschmerz und Migréne?

RegelmdRig  owiederkehrend o unregelmaRig

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

Woran erkennen Sie, dass mdglicherweise eine Migrane kurz bevorsteht?

Beschrieben Sie die Symptome und in welcher Reihenfolge diese Ablaufen

1. Anzeichen einer Migrane

2.

SELBSTHIFEMOGLICHKEITEN

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

Welche Selbsthilfemdglichkeiten habe sie, wenn sie einen Migridneanfall oder Kopfschmerzen haben?

Nehmen Sie Medikament? Welche? Wie oft?

BEHANDLUNGSZIELE DEFINIEREN

Wie definieren Sie Ihr Behandlungsziel? Was sollte sich durch die Migranetherapie fiir sie dndern?
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