
Centrum pro diagnostiku a léčbu bolestí hlavy  

 

 

Anamnestický dotazník pro převzetí do Centrové péče 
Vyplňuje ošetřující lékař.  

 

Jméno a příjmení ošetřujícího lékaře, adresa, razítko:           

Jméno a příjmení pacienta:              

Rodné číslo (nebo alespoň datum narození):        zdravotní pojišťovna:    

Základní diagnóza:  

 Migréna s aurou  Migréna bez aury     Chronická migréna 
 Cluster Headache  MOH (Medication-overuse headache) 
 Jiné (vypište): 

 

Pacient/ka splňuje následující podmínky pro převzetí do péče: 

a) Má vedený Deníček bolestí hlavy 3 měsíce před 1. návštěvou    ANO /  NE 

b) Trpí na migrénu/bolest hlavy minimálně 4x za měsíc (MMD)    ANO /  NE 

c) Vyzkoušel/a alespoň 2 přípravky profylaktické medikace    ANO /  NE 

d) Užíval/a 1 profylaktikum po dobu minimálně 3 měsíců     ANO /  NE 

e) Součástí profylaxe bylo vyzkoušeno antiepileptikum (topiramát, valproát)  ANO /  NE 

Ošetřující lékař níže vypíše užívanou profylaxi (název léku) včetně dávkování a délky jejího trvání: 
 

Antiepileptikum  ANO /  NE Medik. od:  Medik. do:  

Název:  Gramáž:  Dávkování:  

Důvod vysazení:  

Betablokátor  ANO /  NE Medik. od:  Medik. do:  

Název:  Gramáž:  Dávkování:  

Důvod vysazení:  

Antidepresivum  ANO /  NE Medik. od:  Medik. do:  

Název:  Gramáž:  Dávkování:  

Důvod vysazení:  

Cinarizin/Flunarizin  ANO /  NE Medik. od:  Medik. do:  
Název:  Gramáž:  Dávkování:  

Důvod vysazení:  

Jiné  ANO /  NE Medik. od:  Medik. do:  
Název:  Gramáž:  Dávkování:  

Důvod vysazení:  

Pacient/ka se dostaví po objednání na první návštěvu v Centru pro diagnostiku 

a léčbu bolestí hlavy s tímto dotazníkem (lékař odešle elektronicky), deníčkem 

bolestí hlavy a s poslední zprávou od svého ošetřujícího lékaře včetně výsledků 

všech paraklinických vyšetření, které byly provedeny v souvislosti s řešeným stavem 

(CT mozku, MR mozku, EEG a jiné). 

Odborný garant:  

MUDr. Markéta Pospíšilová 

Verze dotazníku 1.0 (2024-05-09) 
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