=~ Diario dell'emicrania

Nome Mese Anno

In ogni giorno diattacco, annotal'intensita dala 10 in basso nella casella e spunta «Farm.» se haipreso un
farmaco perl'attacco. Puoi anche scrivere una parola nella casella: ciclo, notte difficile, stress...

____ /10 | Intensitadell'attacco,dalal0 () Farm. = Farmaco perl'attacco assunto

1 C] Farm. 2 D Farm. 3 C] Farm. 4 D Farm. 5 D Farm. 6 D Farm. 7 D Farm.

/10 /10 /10 /10 /10 /10 /10

8 (J Farm. 9 () Farm. 10 (J Farm. n () Farm. 12 () Farm. 13 (J Farm. 14 (O Farm.

/10 /10 /10 /10 /10 /10 /10

15 E] Farm. 16 C] Farm. 17 [:] Farm. 18 D Farm. 19 [:] Farm. 20 E] Farm. 21 [:] Farm.

/10 /10 /10 /10 /10 /10 /10

22 C] Farm. 23 D Farm. 24 D Farm. 25 D Farm. 26 D Farm. 27 D Farm. 28 [:] Farm.

/10 /10 /10 /10 /10 /10 /10

29 [ JFram. 30 (J)Fam. 31 (] Farm.

QUESTO MESE
Giorni di emicrania

Giorni con farmaci

/10 /10 /10

Piu di10 giorniconun farmaco perl'attacco nelmese? Parlane conil tuo medico: & la soglia dell'uso eccessivo di farmaci.

Mellow Riprendiil controllo delle tue emicranie conl'app mellowmigraine.com



=~ Imieiattacchinel dettaglio

Unariga perattacco. Perognifarmaco o sollievo, spunta se ha aiutato. Stampa questa pagina tutte le volte che serve.

Data Inizio e fine Intensita Sintomi Possibili fattori scatenanti Farmaco e ora Sollievo senza farmaci
/10 Haaiutato: (JSI (J Unpo' (JNo Haaiutato: (S (JUnpo' (JNo
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' [(J No Haaiutato: [(JSi (JUnpo' (JNo
/10 Haaiutato: (JSi (O Unpo' (J No Haaiutato: (JSi (JUnpo' (OJNo
/10 Haaiutato: (JSI (O Unpo' (D No Haaiutato: (S O Unpo’ O No
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' [JNo Haaiutato: (JSi (JUnpo' (JNo
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' (J No Haaiutato: (JSi (JUnpo’ (JNo
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' [J No Haaiutato: (JSi (JUnpo' (JNo
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' (J No Haaiutato: (JSi (JUnpo' (JNo
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' (J No Haaiutato: (JSi (JUnpo' (DJNo
/10 Haaiutato: (JSi (J Unpo' [(JNo Haaiutato: [(JSi (JUnpo' (JNo

Fattori scatenantifrequenti  Stress:-Mancanzadisonno - Pasto saltato - Ciclo - Meteo - Schermi - Alcol - Disidratazione - Caffeina - Luce intensa
Sintomi frequenti Nausea - Fastidio alla luce - Fastidio ai rumori - Aura visiva - Vertigini - Dolore pulsante
Sollievi frequenti Riposo al buio - Freddo sulla fronte - Respirazione lenta - Sonno - Bere acqua - Mangiare qualcosa
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