Imie Pesel

DZIENNIK MIGREN Nazwisko Miesiac i rok

stanle

Dzien 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [ 11 | 12 | 13 14 15 | 16 | 17 18 19 | 20 [ 21 | 22 | 23 | 24 | 25 26 27 28 29

Dni z bélem gtowy (zaznaczyé X)

Migrenowy

Rodzaj bdlu Napieciowy

Rozpierajacy

Tetnigcy

Natezenie bolu, skala 0-10

Czas trwania bélu w godzinach

Aura

Nudnosci/wymioty

Dreszcze/poty

Odretwienie/mrowienie

Objawy Zawroty glowy

Nadwrazliows¢

Dzwiekowstret

Swiattowstret

Inne:

Nazwa/mg
Przyjete leki

przeciwbdlowe, [Nazwa/mg
przeciwmigrenowe

(sztuk) Nazwa/mg

Ustgpienie bdlu w ciggu

2 godzin
Efekty przyjetych | Zmniejszenie objawdéw
lekéw do

Zmniejszenie bolu




