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Cadadia de crisis, anota la intensidad del 1al 10 enla parte de abajo de la casillay marca «Med.» sihas
tomado un medicamento para la crisis. También puedes escribir una palabra enla casilla: dia de regla, mala

noche, estrés...
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Toma de medicamento para la crisis
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¢Mas de 10 dias conun medicamento para la crisis este mes? Coméntalo con tu médico: es el umbral del abuso de medicacion.
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= Miscrisis endetalle

Una fila por crisis. Para cada medicamento o alivio, marca si ha ayudado. Imprime esta pagina tantas veces como necesites.
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Desencadenantes frecuentes  Estrés - Falta de suefio - Saltarse una comida - Regla - Meteorologia - Pantallas - Alcohol - Deshidratacion - Cafeina - Luzintensa
Sintomas frecuentes Néuseas - Molestia conlaluz - Molestia con el ruido - Aura visual - Mareos - Dolor pulsatil
Alivios frecuentes Descanso a oscuras - Frio en la frente - Respiracion lenta - Dormir - Beberagua - Comer algo
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