= Journal de migraine

Prénom Mois Année

Chaque jourde crise, note l'intensité de 1210 en bas de la case et coche « Méd. » situ as pris un médicament
de crise. Tu peux aussi écrire un mot dans la case : jour de regles, mauvaise nuit, stress...
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Plus de 10 jours avec un médicament de crise dans le mois ? Parles-en a ton médecin : c'est le seuil de I'abus médicamenteux.
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=  Deétail de mescrises

Une ligne par crise. Pour chague médicament ou soulagement, coche s'il a aidé. Imprime cette page autant de fois que nécessaire.

Date Début et fin Intensité Symptomes Déclencheurs possibles
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Symptdmes fréquents Nausées - Géne alalumiére - Géne au bruit - Aura visuelle - Vertiges - Douleur qui bat

Soulagements fréquents  Repos dansle noir - Froid sur le front - Respiration lente - Sommeil - Boire de I'eau - Manger un peu
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Soulagement sans médicament
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