
Name: ____________________  Monat: ________  Jahr: ______ 

Trigeminusneuralgie-Kalender 
 
Schmerzstärke: 0 (kein Schmerz) bis 10 (stärkster vorstellbarer Schmerz) 
 
Medikation (Anfang des Monats): _________________________________________________ 
 

 Attacken 
Dauerschmerz 
(falls vorhanden) 

Gesamtwertung Tag  
(bezüglich 

Trigeminusneuralgie) 
Kommentare 

Tag 
Anzahl 

Attacken 
Mittlere 
Dauer  

Mittlere Stärke 

(0-10) 

Mittlere Stärke 

(0-10) 

(0-10) 

0 = sehr gut 

10 = sehr schlecht 

(z.B. Änderungen 
Medikamente) 
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