SIKI

Strukturierter Schmerzfragebogen
- Kind/ Jugendliche -

Wie ist dein Name (Name des Kindes/ Jugendlichen):

Name der Eltern:

Strasse/ Haus-Nr.:

PLZ/ Wohnort:

E-Mailadresse.:

Tel.-Nr.:
Wie alt bist du? Jahre Geburtsdatum:
Hast du Geschwister? L1 ja  wie viele [ L nein

Du bist ein: [ Madchen
] Junge

Hast du ein eigenes Zimmer: O ja

] nein

Welche Schule machst du zurzeit

] Grundschule

] Hauptschule

[ Realschule

] Gymnasium

] Ausbildung/ weitergehende Schule o0.&.
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf deinen Kopfschmerz,
bitte beantworte sie so gut du kannst!

Kannst du dich erinnern, wann du zum ersten Mal Kopfschmerzen hattest?

Als ich Jahre alt war.

WeiR ich nicht mehr []

Wie haufig traten deine Kopfschmerzen in den letzten 6 Monaten im
Durchschnitt auf?

] jeden Tag

[J mindestens jede Woche

[J mindestens 2 mal pro Monat
O seltener

Wie lange dauern deine Kopfschmerzen meistens?
[] bis zu 1 Stunde
[ 1-2 Stunden
[ 2-4 Stunden
[ 4 Stunden bis zu einem Tag
[ Ianger als einen Tag
] 2 Tage
[ Ianger als 2 Tage
[ ich weif es nicht

Wo traten die Kopfschmerzen auf? Male die Stelle an, wo die Schmerzen
meistens sind!

Eﬁ.‘? <13 N
links rechts

Wenn Du meistens an beiden Kopfseiten Kopfschmerz hast, musst Du beide Seiten
anmalen!
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Wie fuhlen sich Deine Kopfschmerzen an?
[J dumpf, driickend

[ pulsierend, pochend
[ anders, namlich

Wie stark sind Deine Schmerzen im Durchschnitt?
Stelle Dir dies als Schmerzthermometer vor und kreuze an!

®

I O L O L ]
0 1 2 3 4 6 7 10
Schlimmster
Kein
vorstellbarer
Schmerz

] ich weiR nicht

Schmerz

Wie stark waren die Kopfschmerzen beim schlimmsten Schmerzanfall den Du

erinnerst?

®

Kein

Schmerz

] ich weiR nicht

]
10

Schlimmster
vorstellbarer

Schmerz
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Wenn ich Kopfschmerzen habe, dann ...? Kreuze an!

stdren mich laute Gerausche
stdrt mich helles Licht
ist mir dabei schlecht

ich muss mich Ubergeben
wenn ich mich bewege oder aktiv bin, werden

die Schmerzen schlimmer
Bevor die Kopfschmerzen anfangen, ...

flimmert es mir vor den Augen oder
sehe ich Blitze/ Zacken

ist mir schwindelig
habe ich ein komisches Geflihl in den Handen

oder Beinen: sie sind taub oder kribbeln
fuhlen sich mein Gesicht oder meine Arme

oder Beine gelahmt an
kann ich nicht mehr richtig sprechen

anderes, namlich

nie

O Oood

OO0 O OO0

manchmal

O Ooon

O O OO0

ft

@)

O Ooon

O O OO0

Was glaubst Du haben Kopfschmerzen fir Grinde? Woher kommen sie?

Mo6chtest du uns noch etwas Wichtiges mitteilen?
(Familie, Vater, Mutter, Geschwister, Freunde, Schule, Gesundheit)
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SIKI

Strukturierter Schmerzfragebogen
Eltern

Die folgenden Angaben beziehen sich alle auf Ihr Kind, das am Kopfschmerztraining
teilnimmt.

Vor- und Nachname des Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: 1  Madchen
L] Junge
Schule O Grundschule
] Hauptschule
O Realschule wievielte Klasse
] Gymnasium
O Gesamtschule

[

Ausbildung

Vor- und Nachname der Eltern:

Strasse u. Haus-Nr.:

PLZ u. Wohnort:

Emailadresse:

Telefon:

Schulabschluss:

Beruf der Eltern:
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Kopfschmerzsymptomatik

In welchem Alter hatte Ihr Kind zum ersten Mal Kopfschmerzen?
Als es Jahre alt war.

Wie oft treten die Kopfschmerzen jetzt auf? (Denken Sie an die letzten 6
Monate.)

O jeden Tag
O pro Woche ca. mal

O pro Monat ca. mal

Wie lange dauern die Kopfschmerzen meistens?
[ bis zu 1 Stunde
] 1-2 Stunden
[] 2-4 Stunden
[ 4 Stunden bis zu einem Tag
[J langer als einen Tag
] 2 Tage
[J langer als 2 Tage
[ ich weif es nicht

Ist Inr Kind wegen seiner Kopfschmerzen einem Arzt vorgestellt worden?
O Ja, einmal ] Ja, mehrere Male [ Nein

Wann zum letzten Mal?

Monat Jahr
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Hat der Arzt eine Diagnose gestellt?

O

O O0o0OOd

keine

Migrane

Spannungskopfschmerz

Kopfschmerz als Folge einer Krankheit A Welche?

weild ich nicht

Wie haben sich die Kopfschmerzen in den letzten 6 Monaten entwickelt?
Haufigkeit [

Starke

I W

O

abnehmend
unverandert

zunehmend

abnehmend
unverandert

zunehmend

Was ist bisher gegen die Kopfschmerzen gemacht worden?

Medikamente

TENS

Entspannungstraining

Auslassdiat

Akupunktur

Anderes:

Nein

[
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Welche Medikamente nimmt Ihr Kind jetzt gegen die Kopfschmerzen ein?

] keine

Haufigkeit der Einnahme:

Medikament 1=sehr selten, 2=manchmal

3=oft, 4=jedes Mal

a |k |w N e

Was unternehmen sie zurzeit zusatzlich gegen die Kopfschmerzen (Tens,
Entspannung, ...)?

Leidet Ihr Kind unter einer chronischen kérperlichen oder psychischen
Erkrankung?

Hiermit bestatige ich, dass die Kopfschmerzen meines Kindes arztlich abgeklart
worden sind. Dabei ist keine Krankheit festgestellt worden, die die Kopfschmerzen
verursacht und die medizinisch behandelt werden muss.

Unterschrift;
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