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Wie war
Dein Tag?

Wie stark waren die
Kopfschmerzen?
Stärke von 1 bis 10

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag SonntagSamstag

Von wann bis wann?
Trage die Uhrzeiten ein.

Wo hattest Du
Schmerzen?

Warst Du in
der Schule?

Hast Du etwas nicht
machen können, was 
Du gerne gemacht 
hättest?

Wie war der
Schmerz?

Verstärkung durch
körperliche Aktivität?

Hattest Du
noch andere
Beschwerden?
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 ja nein
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Wenn ja, was? 
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Bemerkungen:
z.B. besser/schlechter
durch was?
• Medikamente
• geschlafen usw.
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Dr. med. Anselm Bönte
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin
Neonatologie
Bunzlauer Str. 2, 50858 Köln

Sprechzeiten:
montags - freitags: 8.30 - 12.00 Uhr
Montag, Dienstag, Donnerstag: 14.30 - 17.00 Uhr
Termine nur nach Vereinbarung

Telefon: (02234) 71 4 75
Telefax: (02234) 700 518

E-Mail: info@Kinderarzt-Boente.de
Website: www.kinderarzt-boente.de
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