BAŞ AĞRISI FORMU
	Merkez Adı:
	Doktor ad soyadı:

	Ad Soyad:
	Tarih:……/……/…….

	Boy (cm):
	Kilo (Kg):


	Doğum tarihi (yaşı):
	

	1. Ne kadar zamandır baş ağrılarınız oluyor? 
	  .………     ay

  ……....      yıl

  ………….  aydır/ yıldır olmuyor

	2. Baş ağrınız tüm yaşamınız boyunca 5 (auralı migren yani ön belirtili migren için 2) defadan fazla tekrar etti mi? 
	Evet
	Hayır

	3. Ne kadar sıklıkla baş ağrısı çekersiniz?

(Lütfen kutulardan birini işaretleyin)
	1) Hemen her gün

2) Haftada 2-3 kez

3) Haftada 1 kez

4) Ayda 1

5) Ayda 1’den seyrek

	4. En son ne zaman başınız ağrıdı?
	 1)  .………     ay önce

 2)……....      yıl önce

	5. Geçen ay kaç kez baş ağrısı oldu?
	1)………..kez
2) Hiç olmadı

	6. Başınız ağrıdığında ilaç ya da şurup içer misiniz? 
	Evet
	Anımsamıyor
	Hayır

	7. Baş ağrısı için son 3 ayda hangi ilaçları kullandınız? (isimleri) 
	

	8.Başınız ağrıdığında ne sıklıkla ilaç ya da şurup içersiniz? 
	1) Her gün 
2) Haftada 2–3 kez

3) Haftada 1 kez

4) Ayda 1-3 kez 

5) Çok seyrek (ayda birden az)
6) Aydan 14 ten daha sık ama hergün değil
7) Anımsamıyor
8)Diğer

	9. Baş ağrıları ilaç almazsanız ne kadar sürer?
	1) 1 saatten kısa

2) 1-4 saat

3) 4 saatten uzun

4) 24 saatten uzun

	10. Baş ağrınızı en iyi hangisi anlatıyor? 

(Lütfen kutulardan birini işaretleyin)
	1) Zonkluyor (güm güm vuruyormuş gibi)        

2) Bıçak saplanıyor-şimşek çakar gibi    

3) Sıkıştırıyormuş gibi/basınç oluyor gibi

4) Ağırlık var gibi       

5) Daha farklı (açıklayın):

	11. Aşağıdaki cetvelde “0” hiç baş ağrısı olmamasını, “10” ise dayanılmayacak şiddetteki baş ağrısını ifade etmektedir. Bu durumda sizin baş ağrınızın şiddeti genellikle hangisine uymaktadır?

                                0       1         2         3         4         5         6         7         8         9         10

	12- Baş ağrınız genellikle başın neresinde olur?   (işaretleyiniz)  

                                     Sol taraf                                                                                           Sağ taraf
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	13. Baş ağrısı başınızın bir yanında daha belirgin midir? 
	Evet
	Hayır

	14. Bu baş ağrılarınız okul, iş, çalışma veya sosyal yaşantınızı en az bir gün kısıtlar mı?
	Evet
	Hayır

	15. Baş ağrısı hareket edince artar mı?
	Evet
	Hayır

	16. Baş ağrısı sırasında mide bulantısı da olur mu?
	Evet
	Hayır

	17. Baş ağrısı sırasında kustuğunuz oldu mu?
	Evet
	Hayır

	18. Baş ağrınız sırasında ışık rahatsız eder mi?
	Evet
	Hayır

	19. Baş ağrınız sırasında karanlık bir ortam ister misiniz?
	Evet
	Hayır

	20. Baş ağrınız sırasında-yoğun ve parlak ışık ağrıyı daha da kötüleştirir mi?
	Evet
	Hayır

	21. Baş ağrısı sırasında sesten rahatsız olur musunuz?
	Evet
	Hayır

	22. Baş ağrısı sırasında kokulardan rahatsız olur musunuz?
	Evet
	Hayır

	23.Baş ağrısı sırasında baş dönmesi ve dengesizlik hissi olur mu?
	Evet
	Hayır

	24 Baş ağrısı başlamadan önce, 4-60 dk süreyle aşağıdakilerden herhangi birini yaşadınız mı?

	   a.Görme alanında siyah noktalar veya zikzaklar
	Evet
	Hayır

	   b.Belli bir alanda görme kaybı
	Evet
	Hayır

	   c.Yüz, kol ve bacakta uyuşma
	Evet
	Hayır

	   d.Yüz, kol ve bacakta güçsüzlük
	Evet
	Hayır

	   e.Baş dönmesi
	Evet
	Hayır

	   f.Konuşamama
	Evet
	Hayır

	   g.Vücudun iki yanında uyuşukluk ve güçsüzlük
	Evet
	Hayır

	   h.Gözüm yaşarıyor
	Evet
	Hayır

	   ı.Bulanık görüyorum
	Evet
	Hayır

	   i.Gözüm kızarıyor
	Evet
	Hayır

	   j.Gördüğüm şeylerin üzerinde ışık çakıyor
	Evet
	Hayır

	   k.Yüzüm kızarıyor   
	Evet
	Hayır

	   l.Çift görüyorum
	Evet
	Hayır

	   m. Burnum akıyor                         
	Evet
	Hayır

	24. Ailede (akrabalarda) şiddetli baş ağrısı atakları yaşayan var mı?

(Birden fazla işaretleyebilirsiniz)
	1)Yok

2) Annem 

3) Babam

4) Kardeşim

5) Teyze veya dayım

6) Hala veya amcam

7) Büyük anne veya büyükbabam

	25. Ailede (akrabalarda) migren tanısı alan var mı? 
	1) Yok

2) Annem 

3) Babam

4) Kardeşim

5) Teyze veya dayım

6) Hala veya amcam

7) Büyük anne veya büyükbabam

	26. Nöbetle baş ağrınız arasında zamansal ilişki var mı?
	1-Nöbetten önceki 24 saatte (preiktal) baş ağrısı
2-Nöbet sırasında (iktal) baş ağrısı
3-Nöbetten sonra ilk 3 saatte (postiktal) baş ağrısı
4-Nöbet ve baş ağrısı arasında zamansal ilişki yok (interiktal) baş ağrısı

	27. Nöbet sırasında olan baş ağrınız nöbetle birlikte geçer mi?
	Evet
	Hayır

	28. Nöbetten sonra başlayan baş ağrısı kaç saat sürer?
	…………………. Saat 

	29. Nöbet sırasında olan baş ağrısı ile birlikte hangileri olur?
	1)Yüz, kol ve bacakta güçsüzlük
2)Yüz, kol ve bacakta uyuşma

3)Çarpıntı, terleme, açlık, aşırı su içme, sık idrar çıkma, kabızlık veya ishal şikayetlerinden biri veya birkaçı (otonom bulgu)

4)Hiçbiri

5)Diğer

	30- Baş ağrını geçirmek için ne yaparsınız?

(Birden fazla işaretleyebilirsiniz)
	1-Yatıyorum

2- Yemek yiyorum

3- Ağrı kesici içiyorum (son 1 ayda ….. adet ağrı kesici içtim)

4- Kusuyorum

5- Masaj yaptırıyorum

6- Diğer

	31- Yandaki sorunlardan hangileri sizde var?

(Birden fazla işaretleyebilirsiniz)
	1- Bahar nezlesi (ilkbaharda sık hapşırmak)

2- Sürekli göz yaşarması (göz nezlesi)

3- Astım

4- Taşıt tutması veya lunaparkta oyuncaklara binememek

5- Ateşli havale veya sara hastalığı

6 Dikkat eksikliği ve hiperaktivite

7- Uyurgezerlik

8- Gece uykuda çok hareket etmek, kalkıp yürüyünce rahatlamak

	32- Hayatınızda önce hangisi başladı?
	1-Baş ağrılarım

2-Bayılmalarım

3- Birlikte başladılar

	33. En şiddetli baş ağrınız sırasında aşağıdakilerden her birini yaparken deriniz üzerinde ne sıklıkla artmış ağrı veya nahoş bir his oluşuyor?
	Bunu yapmadım

         0
	Hiçbir

Zaman

0
	Nadiren
    0


	Atakların yarısından

Azında

1
	Atakların yarısından

Çoğunda

2

	a.  Saçınızı tarama 
	 
	 
	 
	 
	 

	b.  Saçınızı toplama (at kuyruğu)
	 
	 
	 
	 
	 

	c.  Traş olma
	 
	 
	 
	 
	 

	d.  Gözlük takma
	 
	 
	 
	 
	 

	e.  Kontakt lens takma
	 
	 
	 
	 
	 

	f.  Küpe takma
	 
	 
	 
	 
	 

	g.  Kolye takma
	 
	 
	 
	 
	 

	h.  Dar giysiler giyme
	 
	 
	 
	 
	 

	i.  Duş alma (su yüzünüze çarptığı sırada)
	 
	 
	 
	 
	 

	j.  Dinlenirken başınızı ya da yüzünüzü yastığa değdirme
	 
	 
	 
	 
	 

	k.  Sıcağa maruziyet (yemek yaparken, sıcak suyla yüz yıkama)
	 
	 
	 
	 
	 

	l.  Soğuğa maruziyet (soğuk suyla yüz yıkama, buz torbası kullanma gibi)
	 
	 
	 
	 
	 

	TOPLAM
	

	(Allodinisiz (0-2), Hafif  Allodini (3-5), Orta Allodini (6-8) Ciddi Allodini(≥9) 


	34- Aşağıdakiler hangisi ile baş ağrınız ya da nöbetiniz ortaya çıkar? (Birden fazla işaretleyebilirsin)
	NÖBET


	BAŞ AĞRISI

	a. Zihinsel aktivite (Düşünme, hesap yapma vb)
	Evet  
	Hayır
	 Evet  
	Hayır

	b. Sigara
	Evet  
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	c. Aç kalmak
	Evet   
	Hayır
	 Evet 
	Hayır

	d. Belli/Bazı Yiyecekler (kahve, çikolata)
	Evet   
	Hayır
	 Evet 
	Hayır

	e. Kokular (parfüm, yemek  vb)
	Evet  
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	f. Güneşli havalar / Parlak ışıklı ortamlar
	Evet   
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	g. Lodoslu havalar
	Evet  
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	h. Gürültülü ortamlar
	Evet   
	Hayır
	Evet   
	Hayır

	i. Fiziksel aktivite, (spor vb)
	Evet  
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	j. Az uyumak
	Evet   
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	k. Fazla uyumak
	Evet   
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	l. Stres
	Evet  
	Hayır
	 Evet 
	Hayır

	m. Yorgunluk
	Evet  
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	n. Adet Dönemi (-2, +3 gün)
	Evet   
	Hayır
	Evet 
	Hayır

	o. Yazılı veya sözlü sınav günleri
	Evet   
	Hayır
	Evet
	Hayır

	p. Uzun süre ders çalışmak, okumak 
	Evet   
	Hayır
	Evet
	Hayır

	q. Uzun süre TV izlemek
	Evet   
	Hayır
	Evet
	Hayır

	r. Uzun süre PC veya telefonda oyun oynamak 
	Evet   
	Hayır
	Evet
	Hayır

	s. Diğer uyaran varsa not ediniz 
	Evet   
	Hayır
	Evet
	Hayır


35-Şu anda (son 1 aydır) baş ağrısı için ve diğer amaçla kullanmakta olduğunuz tüm ilaçları yazınız: 
1

