Imig i nazwisko PESEL miesigc
dzien 7 8 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31 suma
DNIZ BOLEM GLOWY nalezy wpisac X w dniu
z bélem gtowy
migrenowy
TYP BOLU GLOWY napieciowy
nalezy wpisac X przy .
wiasciwym okresleniu rozpierajacy
tetnigcy
NATEZENIE BOLU
nalezy wpisac wartos¢ od a f L
0do 10, gdzie 0 oznacza brak bol w skali 0-10
bélu, a 10 najsilnieszy bol
godzina

rozpoczecia bolu

CZAS TRWANIA BOLU

czas trwania bdélu
w godzinach

nudnosci/wymioty

nadwrazliwos¢ na

$wiatto/dzwiek/zapach
OBJAWY dreszcze/poty
TOWARZYSZACE zawroty gtowy

nalezy wpisac X przy
wystepujqcych objawach

zaburzenia mowy

dretwienie reki, nogi

aura

inne

dawka

liczba przyjetych tabletek

dawka

PRZYJMOWANE
DORAZNIE LEKI

liczba przyjetych tabletek

PRZECIWBOLOWE/

NAZWa

PRZECIWMIGRENOWE

dawka

liczba przyjetych tabletek

dawka

liczba przyjetych tabletek

EFEKT
PRZYJMOWANYCH

ustapienie bolu (T/N)
lub utrzymujacy sie bol
(w skali 1-10)

LEKOW
PRZECIWBOLOWYCH/
PRZECIWMIGRENOWYCH

po jakim czasie
nastapita poprawa
(w godz.)

nalezy wypetnic¢
zgodnie z opisem

ustapienie (T/N)
lub zmniejszenie (2)
objawéw towarzyszacych

T- Tak; N-Nie; Z- Zmniejszenie

1. Dzienniczek boléw gtowy opracowany przez Allergan, an AbbVie Company, na potrzeby programu lekowego B.133 Profilaktyczne leczenie chorych na migrene przewlekta link:https://www.gov.pl/web/zdrowie/choroby-nieonkologiczne.




