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Zu versichernde Person Geb.-Datum
Berufliche Tatigkeit
1. Wie lautet die Diagnose/Bezeichnung lhrer Erkrankung (Mehrfachnennungen méglich)?

|:| (Spannungs-)Kopfschmerzen |:| Migrane mit Aura |:| Migrane ohne Aura

|:| Cluster-Kopfschmerzen D Sonstige : |
2. Unter welchen Beschwerden/Symptomen leiden oder litten Sie?

|:| Licht-/Gerauschempfindlichkeit |:| Seh-/Horstérungen |:| Verwirrtheit/Halluzinationen

[] Ubelkeit/Erbrechen [] Depressive Verstimmung [] Benommenheit/Schwindel

D Missempfindungen |:| Lahmungen |:| Ohnmacht

O Krampfanfall [] sonstige: | |
3. Wann treten oder traten die Beschwerden auf?

Wann erstmals? LT T ] Wann zuletzt? LT T ]

D 1-2 Tage im Monat I:I 3 -7 Tage im Monat |:| An mehrals 7 Tagen im Monat
4. Wie lange dauern die Beschwerden in der Regel an?

|:| einige Stunden |:| einen Tag |:| mehr als einen Tag
5. Gibt es eine bekannte Ursache oder einen Ausldser fiir die Beschwerden?

[] unfall [] Psychische Stérung ] Erkrankungen des Gehirns [] Nein

|:| Wirbelsdaulenschadigung |:| Stress I:I Infektion

[] Bluthochdruck [ Augenerkrankung [] Medikamentennebenwirkung

[] sonstige: | |

6. Welche Medikamente nehmen oder nahmen Sie ein?

[ Keine []Medikamente: [ | von: |

In welcher Dosierung? |:| taglich (auch prophylaktisch) ( mal am Tag) |:| bedarfsweise mal im Monat
|:| regelmafig mehr als 14 Tage pro Monat

\ | bis: ||

7. Welche Untersuchungen wurden wegen lhrer Erkrankung durchgefiihrt bzw. sind geplant?

[] Keine [TJEeec [] Kopf-CT

[] Kopf-MRT [T] Gehirnwasseruntersuchung
[] Sonstige: | |
Wann? | | In welchen Abstanden? | |

Mit welchem Ergebnis? D kein krankhafter Befund |:| krankhafter Befund | |

(Bitte Befund beifligen)
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8. Werden oder wurden weitere Therapien durchgefiihrt?

|:| Psychotherapie/Verhaltenstherapie |:| Schmerztherapie |:| Nein
{bitte auch Fragebogen P: i beifiigen)

[] sonstige: | |
von: | | ] bis: | | wie oft? | |

9. Bei welchem Arzt/ welchen Arzten oderanderen Therapeutenwaren oder sind Sie in Behandlung?

Name: [ | Name: [ |
Anschrift: [ | Anschrift: [ ]
Behandlungszeitraum [von: | [ | |biss || ] | Behandlungszeitraum |von: | . | , | bis: || ] |

10. War aufgrund der Erkrankung/Beschwerden ein Krankenhaus-, Reha-, oder Kuraufenthalt erforderlich?

[Jatwann: 00 1] Wie lange? | | [] Nein
Name der Einrichtung: | |
Anschrift: [ |

(Bitte Befund beifiigen)

11. Sind Folgen der Erkrankung zuriickgeblieben (z. B. Schddel- oder Gehirnschaden, Schwindel,
Belastungseinschrankungen, Schlafstérungen, Angstzustande)?

[ Ja | welche? | [] Nein

12. Sind Sie aufgrund Ihrer Erkrankung arbeits-, schul- oder studierunfahig gewesen?
1 satvon: [ [ ] Ibist || | Jalvon: [, | | Ibist |, | ] Nein

13. Haben die o. g. Beschwerden zu Einschrankungen im Alltag oder Beruf gefiihrt?

[] salzuwelchen? | | [] Nein

14. Sind Sie in lhrem Beruf besonderen psychischen Belastungen oder Stress ausgesetzt?

[] Schichtdienst [JHohe Arbeitsbelastung [] Reisetétigkeit ] Nein
|:| Unregelmafige Arbeitszeiten DTétigkeit auch am Wochenende |:| intensive Bildschirmarbeit
[] Sonstige: [ |

15.1st ein Berufs-/ Arbeitsplatzwechsel aus medizinischen Griinden erfolgt oder angeraten/angestrebt?

[] Jalzeitpunkt des Wechsels: | | . [ | [] Nein

Friiherer Beruf: | |

Jetziger Beruf: I |

Unterschrift:

Ort Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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