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CHMERZART UND -ORT BEGLEITSYMPTOME HAT IHNEN DAS MITTEL GEHOLFEN?
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Schmerzstérke: 0-10 Punkte : m
(0 = kein Schmerz, 10 = starkster Schmerz) 8
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Dauer der Schmerzen:
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Bitte vermerken Sie Ihre Akutmedikamente, 22 22
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g.mmq'm:m Dieser Kopfschmerzkalender soll der besseren Vorbereitung des Arzt-Patienten-Gespréchs dienen. Er ist nicht Teil eines
Studienprogramms und zum ausschlieBlichen Verbleib bei dem Patienten bestimmt. Bitte nicht an Novartis einsenden!
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