
ANSIGTSSMERTEDAGBOG 
Udfyldes hver aften i 4 uger, uanset om der har været ansigtssmerter eller ej. 

 
 

Navn:                                                                               CPR:                                                                              . 
 

Start på registrering, dato:                           - 20              Slut på registrering, dato:                           - 20              . 
 

Tegn på figuren hvor smerten sidder: 
 
 
 
 Venstre Højre 
 side side 
 
 

Angiv smertetype (sæt et eller to ”X"): 
 

Anfaldsvise jagende / stødende 
smerter:        

Konstante borende / murrende 
smerter:          

 

Ansigtssmerter udløses ved (sæt ”X”): 
Tale:  Tygning:   Tandbørstning:  Fødeindtagelse:  
Kulde:  Berøring:  Spontant (der er ingen udløsende faktorer):   

Andet (beskriv): 
 

Følgende skemaer udfyldes hver aften i 4 uger, uanset om der har været ansigtssmerter eller ej. 
Udfyld uge 1 her og se bagsiden for skemaer til de følgende 3 uger.  

Smerte-skala fra 0–10: 0 = ingen smerte og 10 = værst tænkelige smerte. 
Bivirknings-skala fra 0–3:  Har du generende bivirkninger af den forebyggende medicin, så beskriv dem på en  
 skala fra 0–3, hvor 0 = ingen bivirkninger; 1 = let (hæmmer ikke arbejde); 2 = middel  
 (hæmmer, men forhindrer ikke arbejde) og 3 = svær (forhindrer arbejde/aktivitet). 
 
Uge 1  Dato: Man…../ Tir     / Ons     / Tor     / Fre     / Lør     / Søn     / 

Har der været anfald af smerter i dette døgn?  
 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

Hvis ja:  Anfør hvor mange anfald per døgn.        

Hvis ja:  Anfør anfaldsvarighed i sek. og min.        

Hvis ja:  Angiv gennemsnitlig smertestyrke. 
 Brug ovenstående skala fra 0–10. 

       

Har der været konstante smerter? 
 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

 Nej  
 Ja  

Hvis Ja:  Angiv smertestyrke. 
 Brug ovenstående skala fra 0–10. 

       

Hvis Ja:  Angiv smerte varighed.        

Tager du medicin for dine ansigtssmerter? 
Hvis Ja:  Anfør hvilke.      Hvis nej:  Sæt et ÷. 

       

Hvis Ja:  Anfør eventuelle bivirkninger.  
 Brug ovenstående skala fra 0–3. 
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