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Tag Uhrzeit Schmerzen und Lokalisation Begleitsymptome Medikament Wirkung Notizen
Stärke 

 1.leicht 2.mittel 3.stark
Dauer  

(Stunden)
Pulsierend/ 
Stechend

Dumpf/ 
Druckend

Links/ 
Rechts

Beidseitig Erbrechen Übelkeit Lichtscheu Geruchs- 
empfindlich

Sehstörung Welches ja wenig nein
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