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EIN KURZER LEITFADEN

ZUR DOKUMENTATION VON MIGRANEATTACKEN

Spalte Tag

O zur Kennzeichnung von Feiertagen/
Wochenendtagen

BREVE GUIDA

ALLA DOCUMENTAZIONE DEGLI ATTACCHI DI EMICRANIA

O zur Kennzeichnung von Feiertagen/

Spalten fir die Tageszeit

In diese Spalten tragen Sie Schmerz-
intensitat und den Zeitpunkt der
Medikamenteneinnahme ein

Kirzel fur die
Schmerzintensitat

7=leichte Schmerzen/voll arbeitsfahig
2=mittlere Schmerzen/leichte Beeintrach-
tigung/Arbeitsfahigkeit eingeschrankt

3=starke Schmerzen/arbeitsunfahig/
blockiert/invalidisiert

Zeichen fur Zeitpunkt der
Medikamenteneinnahme

* =Zeitpunkt

Spalte
Weitere Angaben o

Vermerken Sie Ausloser, Vorzeichen oder
Begleitsymptome (z.B. Aura, starke
Schmerzen mit Ubelkeit oder mit Licht-
empfindlichkeit oder mit Gerdusch tber-
empfindlichkeit, Menstruation, Pille etc.)
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Spalte
Medikamente

>

PETIT GUIDE

Notieren Sie Medikamente, Anwendungen,
Dosierungen

DE DOCUMENTATION DES CRISES DE MIGRAINE

Colonne Jour

O pour marquer les jours fériés/weekends

Colonne pour
le moment de la journée

Indiquez dans ces colonnes I'intensité
de la douleur et I'heure de la prise du
médicament

Code pour
I'intensité de la douleur

7= douleurs légéres/travail possible

2= douleurs moyennes/légére entrave aux
capacités de travail (jusqu'a 50 %)

3=douleurs fortes/incapacité de
travail/blocage invalidant

Moment de la
prise du médicament

#=moment de la prise

Colonne
indications
supplémentaires

Indiquez le facteur déclenchant, les signes
précurseurs ou les symptomes liés (par
exemple, Aura, fortes douleurs avec nau-
sées ou avec sensibilité a la lumiére ou avec
grande sensibilité au son, menstruation,
Prise de la pilule etc.)

Colonne
médicaments

>

Indiquez les médicaments, applications,
dosages
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