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Schwindel-/KopfschmerztagebuchName: __________________________       Monat/Jahr: __________________________

Bitte verwenden Sie folgende 
Auswahlmöglichkeiten zum 
Ausfüllen der entsprechenden 
Spalten oder kreuzen Sie die 
Spalten, wenn zutreffend, an:  

Auslöser
K:  Kopfbewegungen
L:  Lagewechsel des Kopfes
A:  Aufstehen aus dem Sitzen
G:  beim Gehen
x:   andere: ____________

Art des Schwindels
S = Schwankschwindel 
D = Drehschwindel 
G = Gangunsicherheit
B = Benommenheitsgefühl

Stärke des Schwindels
l :  leicht
m: mittel
s:  stark
S: sehr stark


