Imie

DANE PACJENTA | Nazwisko Dzienniczek béléw giowy
Numer telefonu
Miesiac/rok: Dni miesigca 4 5 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 | SUMA
_ Nalezy zaznaczy¢ x w dniu, w ktérym wystapit bél X | X X | X X | X | X |X X | X | X | X X | X | X | X|X
Migrenowy X | X X | X X | X X | X X | X 10
Typ bélu glowy Napieciowy X | X X | X|X
Ny X | X
Natezenie bélu Sita bolu (w skali 1-10)* 8|7 715 9/7/3|3 8622 717141313
Czas trwania napadu hélu Liczba godzin 2412 24| 8 18/10/ 6 | 6 24110/ 4 | 4 1218 14 |4 | 4
Nudnosci/wymioty X | X X X X tak
Nadwrazliwos¢ na Swiatto, zapach, dzwiek X X X | X | X X | X tak
Dretwienie i/lub mrowienie réznych czesci ciata L
Dreszcze, poty
Objawy towarzyszace
Zawroty gtowy X X X X tak
Zaburzenia mowy
Aura X X tak
Inne:. ..o
Liczba przyjetych
il | PO A © 3|2 R 2 R 2
ek paecwbilowe/ X228 e 2 2 2 2 s
przeciwmigrenowe Nazwa i dawka przyjetego LEKU 2
Liczha przyjetych
Naawa dawia pryjoeqo Eky3 | tabletek LEKU3
Informacja o efekcie Ustapienie bélu w ciggu 2 godzin
praadubdlowya | LTzt x x x x tak
przeciwmigrenowych Imniejszenie dokuczliwosci objawdw towarzyszacych X X tak
LeKiz. .o
Uzywki: WINO. .. tak
Czynnik mogacy wyzwala¢ Nieregularny tryb zycia:...........cooveiininnn
napad migreny** Krwawienie miesieczne i/lub okres okotomiesiaczkowy x| x|x|x tak
Czynniki atmosferyczne: ZMIANAPOGODY tak
Dieta:. .ot

*1— b6l o niewielkim nasileniu, 10 — bardzo silny, trudny do wytrzymania bél.

** Przyktadowe czynniki mogace wyzwalac napady migreny: leki, np. doustne srodki antykoncepcyjne, nitraty; uzywki, np. alkohol (najczesciej czerwone wino); nieregulamy tryb zycia, np. zbyt krétki lub zbyt dtugi sen, nieregularne positki lub ich brak; czynniki atmosferyczne, np. zmia-
na cisnienia atmosferycznego, nagta zmiana pogody; dieta, np. czekolada, wysokogatunkowe sery, niektdre owoce cytrusowe, orzechy, inne.
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Imie

DANEPACIENTA |Nazwlsko Dzienniczek béléw gtowy
‘ Miesiac/rok: ‘ Dni miesigca

1.2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31|SUMA

_ Nalezy zaznaczy¢ x w dniu, w ktérym wystapit bol

Migrenowy
Typ bélu glowy Napieciowy

Ny
Natezenie bélu Sita bolu (w skali 1-10)*

(Czas trwania napadu bélu

Liczba godzin

Nudnosci/wymioty

Nadwrazliwos¢ na $wiatto, zapach, dzwiek

Dretwienie i/lub mrowienie roznych czesci ciata

Dreszcze, poty
Objawy towarzyszace
Zawroty gtowy
Zaburzenia mowy
Aura
Inne:. ..o
Liczba przyjetych
Naawi T dawka pretego by 1| tabletek LEQUT
Przyjete d.ora?nie Liczba przyjetych
leki pl‘l@(leOlOWE/ ................................... tabletek LEKU 2
przeciwmigrenowe Nazwa i dawka przyjetego LEKU 2
Liczba przyjetych
Naawi fdawia pryjeteqo iy | tabletek LEKU3
|nf°|-ma(ja o efekcie Ustqpienie boluw ciqgu 2 godzin
przyjr.now’anych [Clo Imniejszenie bélu
przeciwbdlowych/
przeciwmigrenowych Imniejszenie dokuczliwosci objawdw towarzyszacych

Czynnik mogacy wyzwala¢
napad migreny**

*1—bél o niewielkim nasileniu, 10 — bardzo silny, trudny do wytrzymania bél.

** Przyktadowe czynniki mogace wyzwalac napady migreny: leki, np. doustne srodki antykoncepcyjne, nitraty; uzywki, np. alkohol (najczesciej czerwone wino); nieregulamy tryb zycia, np. zbyt krétki lub zbyt dtugi sen, nieregularne positki lub ich brak; czynniki atmosferyczne, np. zmia-
na cisnienia atmosferycznego, nagta zmiana pogody; dieta, np. czekolada, wysokogatunkowe sery, niektdre owoce cytrusowe, orzechy, inne.
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