
Diário de cefaleia
Registro de episódios de dor de cabeça e resposta ao tratamento

NOME DATA DE INÍCIO PERÍODO

DATA INÍCIO DURAÇÃO INTENSIDADE
(0–10) LOCALIZAÇÃO AURA SINTOMAS ASSOCIADOS POSSÍVEL GATILHO MEDICAMENTO UTILIZADO DOR APÓS

TRATAMENTO (0–10) RELAÇÃO MENSTRUAL

INSTRUÇÕES

Registre todos os episódios, mesmo leves, com início, duração e intensidade de 0 a 10.
Localização: bilateral, direita, esquerda, frontal, occipital ou difusa. Aura: não, sim ou não sei.
Anote sintomas associados, possíveis gatilhos, medicamento utilizado e a dor após o tratamento.
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