Journal des migraines -
Nom du patient + DN

Feuille1

Mois :

1) Maux de téte? X

2) Durée (1—24)

3) Intensité de la crise  (0-10)

4) Aura visuelle (oui = 1) / Aura sensitive (oui = 2)

5) Médicament d’urgence :
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Manuel du journal des migraines

1. Mal de téte ? Mettre une croix X les jours concernés
4. Aura visuelle (oui = 1) / aura sensitive (oui = 2)

2. Durée ? En heures (1-24) 3. Intensité : 0 : aucune douleur a 10 = douleur insupportable
5. Médicaments d’'urgence (notez le médicament dans la premiére case de la ligne et ensuite la quantité
(nombre de pilules) dans la case du jour ol vous l'avez pris)
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