
CALENDRIER DE MIGRAINES

NOM & PRÉNOM : ______________________________________________

PATIENT SUIVI PAR : _____________________________________________

TRAITEMENT(S) : N’indiquez que la première lettre dans le tableau.

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

Ⓛ impact léger

Ⓜ  impact modéré

Ⓘ  impact intense 

Ce calendrier de migraines vous est offert par l’association  LA VOIX DES MIGRAINEUX. 

💊


