dolormed DZIENNICZEK BOLOW GLOWY

Codzienna obserwacja - do 3 miesiecy

Imie i nazwisko: Okres: od do

DLA KOGO I PO CO?

Dzienniczek jest przeznaczony dla oséb z nawracajagcymi bélami gtowy - nie tylko dla chorych na migrene. Codzienne zapisy pomagaja oceni¢ czestosc i
nasilenie bélu, stosowanie lekéw oraz efekty leczenia. Wpisuj rowniez dni bez bélu.

JAK WYPELNIAC KARTY?

1. Data i bdl Wopisz date. Zaznacz T (tak) lub N (nie) w kolumnie ,B6l”.

2. Podejrzenie migreny T/N/? (nie wiem). To nie jest rozpoznanie. Ostatecznej oceny dokonuje lekarz.

3. NRS i czas NRS: 0 = brak bélu, 10 = najsilniejszy wyobrazalny. Zapisz najwieksze nasilenie i liczbe godzin bélu.

4. Cechy / objawy J - jednostronny; P - pulsujacy; R - nasila sie przy ruchu; N - nudnoéci; W - wymioty; § - $wiattowstret; D - dzwiekowstret; A -
aura.

5. Lek dorazny Zapisz nazwe, dawke, liczbe dawek i efekt (P - pomdgt; C - czesciowo; B - bez efektu). Jesli nie przyjeto leku, wpisz kreske.

6. Funkcjonowanie 0 - bez ograniczen; 1 - utrudniona aktywnos¢; 2 - przerwana praca, nauka lub codzienne czynnosci.

7. Krétsze miesiace W miesigcach majacych mniej niz 31 dni nieistniejgce daty pozostaw puste.

DODATKOWA INFORMACJA - PROGRAM LEKOWY B.133

Jezeli rozwazana jest kwalifikacja do programu leczenia migreny przewlektej, trzy kolejne miesigce dokumentacji moga by¢ istotne w ocenie przebiegu choroby. Sam dzienniczek
nie oznacza kwalifikacji do programu. Lekarz ocenia wszystkie aktualne kryteria.
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""*dolormed MIESIAC1 + DNI 1-16

Jeden wiersz na kazdy dzien, takze bez bélu

Miesiac / rok: Imie i nazwisko:

Dzieh Data 5 Podejrzenie Cechy / objawy Lek dorazny / dawka / liczba

migreny ,
TIN/? JPRNWSDA

© 0O N o o1 A W N M

[ N I S
U A W N B O

16

Uwagi (np. nietypowy objaw, miesiaczka, dodatkowa dawka leku):

W krétszych miesigcach pomin nieistniejgce daty. Na wizyte przynies wszystkie wypetnione karty.
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dOlormed MIESIAC1 ¢ DNI 17-31

Jeden wiersz na kazdy dzien, takze bez bélu

Miesiac / rok: Imie i nazwisko:

Dzieh Data 5 Podejrzenie Cechy / objawy Lek dorazny / dawka / liczba

migreny ,
TIN/? JPRNWSDA

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Uwagi (np. nietypowy objaw, miesiaczka, dodatkowa dawka leku):

W krétszych miesigcach pomin nieistniejgce daty. Na wizyte przynies wszystkie wypetnione karty.
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""*dolormed MIESIAC2 + DNI 1-16

Jeden wiersz na kazdy dzien, takze bez bélu

Miesiac / rok: Imie i nazwisko:

Dzieh Data 5 Podejrzenie Cechy / objawy Lek dorazny / dawka / liczba

migreny ,
TIN/? JPRNWSDA

© 0O N o o1 A W N M

[ N I S
U A W N B O

16

Uwagi (np. nietypowy objaw, miesiaczka, dodatkowa dawka leku):

W krétszych miesigcach pomin nieistniejgce daty. Na wizyte przynies wszystkie wypetnione karty.
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dOlormed MIESIAC 2 e+ DNI 17-31

Jeden wiersz na kazdy dzien, takze bez bélu

Miesiac / rok: Imie i nazwisko:

Dzieh Data 5 Podejrzenie Cechy / objawy Lek dorazny / dawka / liczba

migreny ,
TIN/? JPRNWSDA

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Uwagi (np. nietypowy objaw, miesiaczka, dodatkowa dawka leku):

W krétszych miesigcach pomin nieistniejgce daty. Na wizyte przynies wszystkie wypetnione karty.
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""*dolormed MIESIAC3 + DNI 1-16

Jeden wiersz na kazdy dzien, takze bez bélu

Miesiac / rok: Imie i nazwisko:

Dzieh Data 5 Podejrzenie Cechy / objawy Lek dorazny / dawka / liczba

migreny ,
TIN/? JPRNWSDA

© 0O N o o1 A W N M

[ N I S
U A W N B O

16

Uwagi (np. nietypowy objaw, miesiaczka, dodatkowa dawka leku):

W krétszych miesigcach pomin nieistniejgce daty. Na wizyte przynies wszystkie wypetnione karty.
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dOlormed MIESIAC 3 e+« DNI 17-31

Jeden wiersz na kazdy dzien, takze bez bélu

Miesiac / rok: Imie i nazwisko:

Dzieh Data 5 Podejrzenie Cechy / objawy Lek dorazny / dawka / liczba

migreny ,
TIN/? JPRNWSDA

17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Uwagi (np. nietypowy objaw, miesiaczka, dodatkowa dawka leku):

W krétszych miesigcach pomin nieistniejgce daty. Na wizyte przynies wszystkie wypetnione karty.
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