PEDIATRA ENRICO / MODULISTICA

Diario delle cefalee

Nome:

Segna S o N ogni giorno. Se c'é cefalea, completa la riga; annota anche i giorni senza mal di testa.

Giorno  Cefalea?
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Inizio -

fine

Intensita
1/2/3

Sede e
tipo

Mese / anno:

Sintomi

/ aura

Intensita: 1 lieve - 2 moderata - 3 forte. Attivita: N normali - R ridotte - | interrotte.

Sintomi: per es. nausea, vomito, fastidio per luce/rumori. Se piu episodi nello stesso giorno, descrivili sul retro.

Registra il farmaco solo se assunto e la risposta osservata. Porta entrambe le pagine alla visita.

Attivita
N/R/I

Farmaco

nome, dose, ora

Giorni 1-16 / pagina 1 di 2

Sollievo?
Si / in parte / no



PEDIATRA ENRICO / MODULISTICA

Diario delle cefalee Giorni 17-31 / pagina 2 di 2

Nome: Mese / anno:

Segna S o N ogni giorno. Se c'é cefalea, completa la riga; annota anche i giorni senza mal di testa.

Giorno Cefalea? Inizio - Intensita Sede e Sintomi Attivita Farmaco Sollievo?
S/N fine 1/2/3 tipo / aura N/R/1 nome, dose, ora Si / in parte / no
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Intensita: 1 lieve - 2 moderata - 3 forte. Attivita: N normali - R ridotte - | interrotte.
Sintomi: per es. nausea, vomito, fastidio per luce/rumori. Se piu episodi nello stesso giorno, descrivili sul retro.

Registra il farmaco solo se assunto e la risposta osservata. Porta entrambe le pagine alla visita.



