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Notez chaque jour si vous avez eu une crise de migraine.
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Nom :

Date de naissance :

Clinique CHC Les jours ol vous avez eu une crise de migraine, notez ce qui suit :
MONTLEGlA 1 = migraine légere ou génante qui permet une activité quotidienne sans difficulté ou presque,
2 = migraine modérée qui perturbe le bon déroulement des activités quotidiennes,
3 = migraine sévere, le patient ne peut faire face a l'activité quotidienne.
Avez-vous souffert de nausées (non = O, oui = 1), de vomissements (non = O, oui = 1) et/ou de troubles visuels (non = O, oui = 1) pendant la crise ?
Le nombre de comprimés antimigraineux que vous avez di prendre pendant la crise.
La durée de la période douloureuse (en heures).
Si vous avez di arréter vos activités (professionnelles, familiales, sociales, sportives,...) : non = 0, oui = 1.
MOIS :
Date 112 10|11 (1213 (14151617 |18 (1912021 |22|23|24|25|26|27 (2829|3031
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