Dagbok-kort for registrering av hodepine

20 Dato: / / / / / / /
Nar startet hodepinen? Klokkeslett:
Nar var hodepinen borte? Klokkeslett:
Tok du medisiner pa grunn av hodepinen? N R Y |
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Navn pa legemiddel
Hvor mye tok du?
Nar tok du det? (Klokkeslett)
Mener du at det er noe* som utlgser C I I I e e e
hodepinen JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
: Hva?
Merker du rett far hodepineanfallet
Forstyrrelseravsyn? |1 ][ J | J CJ (- C 1 CJCJ 1]
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Nummenhet i armer, kropp eller ansikt? | 1| J 1\ J C |0 CJCd C O d C ]
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Forstyrrelseritale? [ ] [ I J I J ] C 7| I CI 3
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Har du nakkesmerter i forbindelse med C I I g e /e
hodepine? JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Hvor i hodet var det vondt?
: Hoyre side L] ] ] ] ] ] ]
vensteside | [ | [ | [J | [J | | O | U
Begge sider L] L] ] L] L] L] L]
Skiftet smerten side under anfallet? C 1 i I I e gieaeg
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Hvordan var smerten
Pulserende | [ | [ | [J | [J | | O |
Som et konstant trykk ] ] ] ] ] ] ]
Ble smerten forverret av fysisk aktivitet**? C L g I g i e
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Hadde du under anfallet
Kvaime? [ [ JC (0 CJ JCO gt J I
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Oppkast? [ 1 [ _J|C JC JC JC I JC O JC I JC J— 1]
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Lysskyhet (ubehag avlys)? |1 [ 1 1|\ 1 JC 7 C O ]
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Lydskyhet (ubehag avlydy? | ] C I 1| JC JC JC I J 3]
JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JA NEI | JANEI
Hvor kraftig var hodepinen?
MILD (kunne fungere normalt) |:| |:| |:| |:| l:l l:l l:l
MODERAT (fungerte darlig) |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
ALVORLIG (matte avlyse/avbryte normal aktivitet)
KLARTE IKKE A VZARE | RO (kraftige smerter) l:l l:l
] ] L] ] L] ]

* F.eks mat, drikke, stress, menstruasjon, nakkebevegelser

** F.eks ga i trapper, bgye seg




Sparreskjema om virkningene av hodepine (HIT-6)

1. Nar du har hodepine, hvor ofte er smertene sterke?

] L] L]
Aldri Sjelden Noen ganger

L] L]
Sveert ofte Alltid

2. Hvor ofte begrenser hodepinen din evne til a utfare vanlige daglige gjgremal slik som
husarbeid, arbeid, skolearbeid eller & ha sosial omgang?

] L] L]
Aldri Sjelden Noen ganger

C 1] L]
Sveert ofte Alltid

3. Nar du har hodepine, hvor ofte gnsker du at du kunne legge deg ned?

L] L] L]
Aldri Sjelden Noen ganger

L] L]
Sveert ofte Alltid

4. |de siste 4 ukene, hvor ofte har du fglt deg for trett til & utfgre arbeid eller daglige gjgremal pa

grunn av hodepine?

L] L] L]
Aldri Sjelden Noen ganger

C 1] L]
Sveert ofte Alltid

5. lde siste 4 ukene, hvor ofte har du felt deg lut lei eller irritert pa4 grunn av hodepine?

L] ] L]
Aldri Sjelden Noen ganger

L] L]
Sveert ofte Alltid

6. |de siste 4 ukene, hvor ofte har hodepinen begrenset din evne til & konsentrere deg om

arbeid eller daglige gjgremal?

L] L] L]
Aldri Sjelden Noen ganger

LS S

KOLONNE 1 KOLONNE 2 KOLONNE 3
(6 poeng hver) (8 poeng hver) (10 poeng hver)

Beregn poeng summen ved a legge sammen
poengene for svarene i hver kolonne.

Vennligst la din lege fa vite resultatene fra dette
spgrreskjemaet (HIT-6)

C 1] L]
Sveert ofte Alltid

SR

KOLONNE4 KOLONNE 5
(11 poeng hver) (13 poeng hver)

Samlet poengsum

Hgye poengsum angir
store virkninger pa ditt liv.

Samlet poengsum kan ga fra 36-78



