Calendario delle Cefalee

Cognome Nome natoil __/ /
Colendorio dellecefole d K |
Data
Attacco di cefalea o R 6 | 7 |8 | ¢ ol w123l

Intensita del dolore®
Dolore unilaterale
Dolore bilaterale
Pulsante o insistente
Costrittivo, da sordo o lancinante
Limita I'attivita quotidiana
Si intensifica con |'atfivita fisica
Maousea
Vomita
Sensibile alla luce
Sensibile ol rumare
Durota dell'attacco
Farmaci 1
2:
d:
Efficocia buana
media
sCarsa

*1 = leggeno; 2 = media; 3 = forte; 4 = malie forte



Calendario delle Cefalee

Cognome Nome natoil __/ /

Calendario del ceole i il e

Data
Attacco di cefalea 17 1a 1 W 2N Zro Ry S | B | X OR300 | 3 | A2

Intensita del dolore®

Dolore unilaterale

Dolore bilakerale

Pulsante & insistente

Cosrittive, da sorde a lancinante
Limita I'aftivita quatidiana

5i imtensifica con 'attivita fisico

Mousea
Yomito
Sensibile alla luce
Sensibile ol rumore
Durata dell’ottaces
Farmaci 1
2:
3
Efficacia buana
media
SCOrsa

*1 = leggero; 2 = media; 3 = farle; 4 = malo forte



