iDocLive - Friihere Medikation zur Pravention

Fruhere Medikation zur Pravention

In dieser Umfrage sind 98 Fragen enthalten.

Kopfschmerzbefragung - Friuhere Medikation zur Pravention

Informationen zur friiheren Praventivtherapie

Haben Sie friher andere Medikamente vorbeugend eingenommen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja
O Nein

2
N
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Welche Medikamente haben Sie friher vorbeugend eingenommen? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

[ ] Acetazolamid

|:| Andere (welche?)
|:| Venlafaxin

|:| Valproinsaure

[ ] Topiramat

|:| Propranolol

|:| Pregabalin

|:| Pestwurz

|:| Opipramol

|:| OnabotulinumtoxinA
|:| Naproxen

|:| Mutterkraut

|:| Metoprolol
|:| Magnesium + Vitamin B2 + Coenzym Q

|:| Magnesium

|:| Lisinopril
|:| Lamotrigin
ente aus, die Sie friher vorbeugend gegen Migréane eingenommen

|:| Galcanezumab
|:| Gabapentin
|:| Fremanezumab

|:| Flunarizin

|:| Erenumab

|:| Duloxetin
|:| Citalopram
|:| Carbamaz

|:| Candesartan
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Seit wann haben Sie Acetazolamid vorbeugend gegen Ihre Kopfschmerzen eingenommen?

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Acetazolamid begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Acetazolamid vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Acetazolamid beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Acetazolamid nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit.anderen Medikamenten

|:| Kontraindikationen
Bitte:wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Amitriptylin vorbeugend gegen Ihre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Amitriptylin begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Amitriptylin vorbeugend gegendhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Amitriptylin beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Amitriptylin nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Kontraindikationen

|:| Wechselwirkungen mit:anderen Medikamenten
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie ASS vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie |hre Therapie mit ASS begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, ASS vorbeugend gegen lIhre Ko

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem

Warum nehmen Sie die v

den Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Bisoprolol vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Bisoprolol begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdort, Bisoprolol vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie:mit.Bisoprolol beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Bisoprolol nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Kontraindikationen
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

B
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Seit wann haben Sie Candesartan vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen?

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Candesartan begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Candesartan vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Candesartan beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Candesartan nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Kontraindikationen

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte.wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Carbamazepin vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Carbamazepin begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Carbamazepin vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Carbamazepin beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Carbamazepin nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Wirksamkeit.zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
|:| Kontraindikationen

|:| Vertraglichkeitsprobleme
Bitte.wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Citalopram vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Citalopram begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Citalopram vorbeugend gegen dhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Citalopram beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Citalopram nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

|:| Kontraindikationen
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Duloxetin vorbeugend gegen |hre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben: |

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Duloxetin begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Duloxetin vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Duloxetin beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Duloxetin nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wechselwirkungen mit anderen.Medikamenten
[ ] Kontraindikationen

|:| Wirksamkeit zu gering
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Erenumab als subkutane Injektionen vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Erenumab begonnen haben.

A &

Wann haben Sie aufgehdért, Erenumab als subkutane Injektionen vorbeugend gegen |Ihre
Kopfschmerzen zu erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Erenumab beendet haben.

Wie hoch war lhre Einzeldosis Erenumab pro Anwendung? *

Bitte wahlen Sie nureine der folgenden Antworten aus:

O 70 mg
() 140 mg

O andere Dosis

Bitte geben Sie die Hohe der Einzeldosis pro Anwendung an.
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Wie hoch war |hre andere Einzeldosis Erenumab pro Anwendung? *

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Bitte tragen Sie die Hohe der Einzeldosis (in mg) in das Feld ein.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Erenumab nicht

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamente

Kontraindikationen
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Flunarizin euge pfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum

re Therapie mit Flunarizin begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehdrt, Flunarizin vorbeugend gegen |hre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Flunarizin beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Flunarizin‘nicht.mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

|:| Kontraindikationen
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Fremanezumab als subkutanée Injektionen vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte.geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Fremanezumab begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehért, Fremanezumab als subkutane Injektionen vorbeugend gegen
Ihre Kopfschmerzen zu erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Fremanezuma

Wie hoch war |hre Einzeldosis Fremanezumab pro Anw

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten a

() 225 mg
O 675 mg

O andere Dosis
Bitte geben Sie die Hohe der Einzel

Wie hoch war lhre ande eldosis Fremanez pro Anwendung? *

(in mg) in das Feld ein.
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Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Fremanezumab nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Gabapentin vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie |hre Therapie mit Gabapentin begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Gabapentin vorbeugend.gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen?.*

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

LBitte geben Sie das Datum anj;.an dem Sie Ihre Therapie mit Gabapentin beendet haben.
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Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Gabapentin nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

|:| Kontraindikationen
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Galcanezumab als subkutane Injektionen.vorbeugend gegen Ihre
Kopfschmerzen erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Galcanezumab begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdrt, Galcanezumab.als subkutane Injektionen vorbeugend gegen
Ihre Kopfschmerzen zu erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte.geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Galcanezumab beendet haben.
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Wie hoch war Ihre Einzeldosis Galcanezumab pro Anwendung? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() 120 mg
() 240 mg

O andere Dosis

Bitte geben Sie die Hohe der Einzeldosis pro Anwendung an.

Wie hoch war Ihre andere Einzeldosis Galcanezumab pr

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Bitte tragen Sie die Hohe der Einzeldosis (in mg) in das Feld ein.

Warum nehmen Sie die vorbeu e Ther umab nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden

|:| Vertraglichkeitsprobleme
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Seit wann haben Sie Lamotrigin vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Lamotrigin begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdrt, Lamotrigin vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Lamotrigin beendet haben.

Warum nehmen Sie die 'vorbeugende Therapie: Lametrigin nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Wirksamkeit zu gering
|:| Wechselwirkungen mit anderen. Medikamenten
|:| Kontraindikationen

|:| Vertraglichkeitsprobleme
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Lisinopril vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Lisinopril begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdrt, Lisinopril vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Lisinopril beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Lisinopril nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit:anderen Medikamenten
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Magnesium vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie |hre Therapie mit Magnesium begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdrt, Magnesium vorbeugend gegendhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Magnesium beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Magnesium nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit:anderen Medikamenten
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Magnesium + Vitamin B2 + Coenzym Q vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Magnesium + Vitamin B2 + Coenzym Q
begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Magnesium + Vitamin B2 + Coenzym Q vorbeugend gegen
Ihre Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Magnesium + Vitamin B2 + Coenzym Q
beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Magnesium + Vitamin B2 + Coenzym Q
nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Grinde aus.
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Seit wann haben Sie Metoprolol vorbeugend gegen |Ihre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Metoprolol begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehort, Metoprolol vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Metoprolol beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Metoprolol nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit.anderen Medikamenten
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Mutterkraut vorbeugend gegen Ihre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben: \

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Mutterkraut begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdért, Mutterkraut vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Mutterkraut beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Mutterkraut nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.
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Seit wann haben Sie Naproxen vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Naproxen begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdrt, Naproxen vorbeugend gegen lhfe
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Naproxen beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Naproxen nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit.anderen Medikamenten
LBitte wahlen Sie alle zutreffenden Grinde aus.
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Seit wann haben Sie OnabotulinumtoxinA-Injektionen vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

] |

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Onabotulinumtexin begonnen haben.

Wann haben Sie aufgehdrt, OnabotulinumtoxinA-Injektionen vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen zu erhalten? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Onabotulinumtoxin beendet haben.

Wie hoch war lhre Einzeldosis OnabotulinumtoxinA pro Anwendung? *

Bitte wahlen Sie nur eine.der folgenden Antworten aus:

(O 1551E
() 195 1E

O andere Dosis

Bitte geben Sie die Hohe der Einzeldosis pro Anwendung an.
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Wie hoch war lhre andere Einzeldosis OnabotulinumtoxinA pro Anwendung? *

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Bitte tragen Sie die Hohe der Einzeldosis (in IE) in das Feld ein.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: OnabotulinumtoxinA nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Opipramol vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Opipramol begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehdrt, Opipramol vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Opipramol beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Opipramol nicht mehr?

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Pestwurz vorbeugend.gegen-hre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

LBitte geben Sie das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Pestwurz begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehdrt, Pestwurz vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Pestwurz beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Pestwurz nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Pregabalin vorbeugend gegen lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

LBitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Pregabalin begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehdrt, Pregabalin vorbeugend gegen |hre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Pregabalin beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Pregabalin nicht mehr?<*

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Grunde aus.

Seit wann haben Sie Propanolel vorbeugend gegen Ihre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

LBitte geben Sie das Datum an; an dem Sie Ihre Therapie mit Propanolol begonnen haben.

29/34



iDocLive - Frihere Medikation zur Pravention

Wann haben Sie aufgehort, Propanolol vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Propanolol beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Propanolol nicht mehr?<*

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Méedikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Topiramat.vorbeugend gegen'lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

LBitte geben Sie'das Datum an, an dem Sie Ihre Therapie mit Topiramat begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehort, Topiramat vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Topiramat beendet;haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Topiramat‘nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Griinde aus.

Seit wann haben Sie Valproinsaure vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Valproinsaure begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehdrt, Valproinsaure vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Valproinsdure beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Valproinsaure nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Grunde aus.

Seit wann haben Sie Venlafaxin vorbeugend gegen‘lhre Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein'Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an; an dem Sie |hre Therapie mit Venlafaxin begonnen haben.
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Wann haben Sie aufgehdrt, Venlafaxin vorbeugend gegen |hre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit Venlafaxin beendet haben.

Warum nehmen Sie die vorbeugende Therapie: Venlafaxin nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Grunde aus.

Bitte geben Sie fur die nicht in.der Auswahl enthaltenen, vorbeugenden Medikation(en)
gegen Kopfschmerzen, die Sie friher eingenommen haben folgende Informationen an: *

Bitte schreiben Sie die Informationen liber den Namen, die Darreichungsform und die Hohe der
Einzeldosis pro Anwendung jeweils indas Feld rechts neben der Kategorie.
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Seit wann haben Sie das andere Medikament vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen eingenommen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

| |

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie lhre Therapie mit dem anderen Méedikament begonnen
haben.

Wann haben Sie aufgehdért, das andere Medikament vorbeugend gegen lhre
Kopfschmerzen einzunehmen? *

Bitte alle Teile des Datums eingeben!

Bitte ein Datum eingeben:

Bitte geben Sie das Datum an, an dem Sie |hre Therapie mit dem anderen Medikament beendet
haben.

Warum nehmen Sie die andere vorbeugende Therapie nicht mehr? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| Kontraindikationen
|:| Vertraglichkeitsprobleme
|:| Wirksamkeit zu gering

|:| Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Grinde aus.

Ubermittlung lhres ausgefiillten Fragebogens:
Vielen Dank fiir die Beantwortung des Fragebogens.
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