DIARIO CEFALEA









Compila questo diario x un mese con l’aiuto dei tuoi genitori                  
Segna qui i tuoi sintomi:

segna le date  dei giorni nei quali ti viene

A che ora ti viene?
Mattino al risveglio




A scuola ( ora)




Pomeriggio 




Dopo il pasto




Sera




In qualsiasi momento

Come inizia

all’improvviso




Poco poi aumenta




Molto lentamente

Quanto ti dura

qualche secondo




Qualche minuto




Più di 20 minuti




Ce lo hai sempre

Frequenza

tutti i giorni




Una/due volte alla settimana




Più di cinque volte al mese




È costante




È costante e aumenta sempre




Va diminuendo piano piano

Cosa stai facendo 

Quando ti viene?        Giochi




Studi




Altro

Dove ti viene

in fronte




Alle tempie




In faccia




Orecchie




Occhi




Alla nuca




In una sede che non sai specificare

Come è

ti senti pungere,è lancinante



Ti senti pulsare,è martellante




Come avessi un peso, gravativi




Senti un fastidio continuo




Brucia, urente




Costrittivo




Sordo

Cosa fai

senti bisogno di dormire




Non riesci a giocare




Devi smettere di studiare

Altri sintomi




Vedi tanti puntini, stelline, luci

TI fa bene dormire se hai mal di testa?

Ti da fastidio

la luce




Il rumore




Hai nausea




Hai vomito




Mal d’auto




Dolori ossei




Febbre

PRIMA CHE TI VENGA  COSA HAI MANGIATO?:

CIOCCOLATA,

FORMAGGI

SOTTACETI

ACETO

ROGNONE

FEGATO

YOGURTH

PANNA ACIDA

AGRUMI

LIEVITO

CARNE CONSERVATA

CIBI CONSERVATI

MI PUOI RICORDARE SE ABBIAMO MAI FATTO ESAMI PARTICOLARI  tipo sangue ,urine ecc?

