** Registro Diario de Enxaqueca

Data:

O Inicio da dor:
® Fim da dor (se aplicavel):
3¢ Intensidade da dor (0 a 10):
( )0 (sem dor)

() 1-3(leve)

( ) 4-6 (moderada)

() 7-10 (intensa)

<= Teve algum desses fatores hoje?
( ) Estresse emocional

) Discussao

) Choro

) Ansiedade

) Sono ruim

) Outros:

AN AN AN SN /S

& Medicamento utilizado:

( ) Aliviou totalmente
( ) Aliviou parcialmente
( ) Nao teve efeito

¢ Outro medicamento:

() Aliviou totalmente
() Aliviou parcialmente
() Nao teve efeito

O que vocé ingeriu nas
ultimas horas?

~/ Observacdes Importantes:

Registro Diario de Enxaqueca

Data:

O Inicio da dor:
® Fim da dor (se aplicavel):
3¢ Intensidade da dor (0 a 10):
( )0 (sem dor)

( )1-3(leve)

( ) 4-6 (moderada)

( )7-10 (intensa)

< Teve algum desses fatores hoje?
( ) Estresse emocional

) Discussao

) Choro

) Ansiedade

) Sono ruim

) Outros:

AN AN AN SN /S

& Medicamento utilizado: ﬁ\
ABRACES

( ) Aliviou totalmente
() Aliviou parcialmente
( ) Nao teve efeito

¢ Outro medicamento:

() Aliviou totalmente
() Aliviou parcialmente
() Ndo teve efeito
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