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NOME E COGNOME

Ambulatorio Cefalee

MESE

Responsabile: dr.ssa Maria Giuseppina Ledda
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Giorni di mestruazione

Farmaco

DOLORE

EH Lieve: Non interferisce sulle normali attivita

Applicazione del dispositivo

IZ” Medio: ostacola le normali attivita

.:| Forte: Impedisce le normali attivita

www.cefalea-cagliari.it
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ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE DEL DIARIO

Segnare la presenza di cefalea nella caselle in corrispondenza dei giorni e delle ore in cui si € manifestata. In rapporto all'intensita del
dolore, segnare:

un puntino sulla meta sinistra della casella (lieve dolore) E|
una crocetta sulla meta sinistra della casella (dolore di media intensita) El
annerire meta casella (dolore di massima intensita) .:l

segnare un cerchietto sulla sinistra della casella in caso di utilizzo del dispositivo fornito

NB La parte destra delle caselle é riservata ad eventuali annotazioni su terapie assunte in quel momento.

Nelle caselle della parte inferiore del foglio (denominata "Farmaco") segnare una piccola linea verticale in corrispondenza del giorno se
si e fatto uso di un farmaco antidolore, il cui nome va indicato nello spazio vuoto a sinistra sotto la voce "Farmaco". Se il farmaco é stato
assunto piu volte in quello stesso giorno, segnare nella stessa casella tante linee verticali quante volte é stato assunto.
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