
Kopfschmerzen - Fragebogen
( bitte ausgefüllt zur Untersuchung mitbringen ) 

Datum

Vor- und Nachname Geburtsdatum

Häufigkeit der Kopfschmerzen

Wie oft treten Kopfschmerzen auf ?

Wann sind die Kopfschmerzen erstmals 
aufgetreten ?

Dauer der Kopfschmerzen

Wie lange dauern die Kopfschmerzen an ?

Konstanz

Ist es ein Dauerschmerz oder kommt 
und geht er ? 

Lokalisation

Wo genau spüren sie die Kopfschmerzen Links
 Rechts
 Vorne
 Hinter den Augen
 Stirnbereich
 Hinterkopf
 Gesamter Kopf

Schmerzcharakter Pulsierend / klopfend
 Stechend
 Bohrend
 Ziehend
 Drückend



Schmerzintensität

Auf einer Skala von 0 - 10: (0 = schmerzfrei / 10 = max. vorstellbarer Schmerz)

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9   10    

Auslösefaktoren

Gibt es bestimmte Auslösefaktoren wie z.B. Nahrungsmittel, Menstruation, Stress, Wochenende, Schlaflo-
sigkeit, unregelmäßiger Lebensrhythmus, Verspannung an der Wirbelsäule etc. ?

Haben Sie in letzter Zeit eine Gewichtszunahme 
oder -abnahme bemerkt ?

Leiden Sie unter hohem/niedrigem Blutdruck ?

Leiden Sie unter Verspannungen der Halsmuskulatur ?

Vorlaufphase

Merken Sie vorher, wenn ein Anfall kommt ?

Wenn ja , wie macht sich dies bemerkbar ?

Wie lange vorher bemerken sie dies ?

Auraphase

Welche der Eigenschaften trifft auf Sie zu ? Sie haben eine Aura
 Sehstörungen / Gesichtsfeldausfälle
 Lähmungserscheinungen
 Kribbelnde Missempfindungen
 Sprachstörungen



Rückbildungsphase

Welche Beschwerden verspüren Sie im Anschluss
an die Kopfschmerzen ?

Vegetative Symptomatik

Bitte kreuzen Sie die Begleiterscheinungen Ihrer Übelkeit
Kopfschmerzen an. Erbrechen 
 Durchfall 
 Lichtempfindlichkeit
 Lärmempfindlichkeit
 Rückzugsbedürfnis in ein dunkles,
 ruhiges Zimmer

Nehmen Sie zurzeit Medikamente
ein, wenn ja, welche ?

Familienanamnese
Leiden andere Mitglieder Ihrer Familie 
auch an Kopfschmerzen ?

Bestehen Vorerkrankungen? Wenn ja, welche ?

Wurden Operationen durchgeführt, wenn ja, welche ?

Wurde bereits eine Diagnostik/Behandlung der 
Kopfschmerzen durchgeführt (Wann und Wo)?

Wurde bereits eine Bildgebung des Gehirns oder 
der Halswirbelsäule durchgeführt ?
 ( Computertomographie (CT) / Kernspintomographie (MRT) / Röntgen ? )

Wurde bereits ein EEG (Ableitung der Hirnströme)
durchgeführt?

Leiden Sie zusätzlich noch an 
anderen Kopfschmerzen?
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