CALENDRIER DE MIGRAINES

NOM & PRENOM :

PATIENT SUIVI PAR : @© impact léger
TRAITEMENT(S) : N’indiquez que la premiére lettre dans le tableau. @ impact modéré

@ impact intense

DATE TRAITEMENT ‘g

PRODROME
AURA
CEPHALEE
POSTDROM
DUREE
REGLES
IMPACT

VI |IN|OO| LA [W|IN|KF

[EEY
o

[any
=

=
N

(B
w

=
S

[EEY
(%3]

=
(e)]

(Y
~

(T
(o]

=
(o)

N
o

N
=

N
N

N
w

N
o

N
(O}

N
(o)}

N
~N

N
(0]

N
(s}

w
o

w
=

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




