MEIN _
MIGRANE-
TAGEBUCH

Datum

Name

Personliche Notizen
Haufigkeit, Trigger, Vorboten eines Anfalls,
Entspannungstechniken etc.

Zeitpunkt

10 10 10 10 10 10 10
@ STARK 9 9 9 9 9 9 9

8 8 8 8 8 8 8

7 7 7 7 7 7 7
Schmerzstarke 6 6 6 6 6 6 6

5 5 5 5 5 5 5

4 4 4 4 4 4 4

3 3 3 3 3 3 3
O SCHWACH 2 2 2 2 2 2 2

1 1 1 1 1 1 1
Alkohol ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein
Stress ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein
Mudigkeit ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein
Veranderter ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein
Schlafrhythmus
Ubelkeit ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein
Aura ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein ja/nein

Beschreibung der
Schmerzen z. B. einseitig,

pulsierend, stechend, wo ...

Stimmung

OO

OO

OO

OO

OO

OO

OO

Weitere
Symptome

Menstruation

Kopfschmerzdauer
(Stunden)

Eingenommene
Medikamente

Wetterumschwung

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein
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