Il est fort important que vous preniez vos médicaments conformément a la prescription.

Notez chaque jour si vous avez eu (= 1) une crise de migraine.

Les jours ou vous avez eu une crise de migraine, notez ce qui suit :

1 = migraine légere ou génante qui permet une activité quotidienne sans difficulté ou presque.
2 = migraine modérée qui perturbe le bon déroulement des activités quotidiennes.

Nom :

N°:

3 = migraine sévere; le patient ne peut faire face a l'activité quotidienne.
Avez-vous souffert de nausées (non = 0, oui = 1), de vomissements (non = 0, oui = 1) et/ou de troubles visuels (non = 0, oui = 1) pendant la crise ?

Le nombre de comprimés antimigraineux que vous avez di prendre pendant la crise.
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