Semana del

LUNES

MARTES

MIERCOLES

¢ Ha ocurrido algo especial hoy?
En caso de que si, ¢ha sido bueno o malo?

Describe brevemente lo ocurrido.

¢ Te ha dolido la cabeza hoy? Si la respuesta es ,si,

completa los siguientes puntos.
Si la respuesta es ,no*, puedes parar aqui.

¢ Cémo de fuerte ha sido tu dolor de cabeza?

¢ Cuando te ha dolido la cabeza?

)

Marca con una “X” las horas en las que tuviste

dolor de cabeza (cada casilla representa una hora).

Marca también con una 0" la casilla en
la que tomaste medicacion.

¢ Empeord tu dolor de cabeza con la actividad fisica?

(Por ejemplo, al subir escaleras, correr, saltar)?
¢ Ha aparecido algun otro sintoma?

¢ Has sentido nauseas?

¢ Has vomitado?

¢ Te ha molestado la luz?

¢ Te ha molestado el ruido?

¢ Te has mareado?

¢ Has tenido problemas de vision?

¢ Algun otro sintoma?

En caso de que si, jcuales?

¢ Tomaste medicacion para los dolores de cabeza?

En caso de que si, cual?

¢ Como de efectivo fue? Por favor, puntda en una
escala del 0 al 10 (0= nada; 10= muy eficaz).

¢ Hiciste algo mientras tenias dolor de cabeza?

¢ Fue efectivo? Por favor, puntlia en una escala de
0 a 10 (0= nada; 10= muy eficaz).

¢ El dolor de cabeza te ha impedido ir al colegio?

0 el dolor de cabeza te ha impedido hacer
cualquier otra cosa (por ejemplo, los deberes,
deporte, quedar con los amigos)?

En caso de que si, ;qué te ha impedido?
¢Ha sido tu dolor de cabeza diferente hoy?

Si es asi, ¢qué lo ha hecho diferente?

También puedes pintar, escribir, estampar o
pegar lo que quieras en esta caja.

Diario de dolor de cabeza
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JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO
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Diario de dolor de cabeza

© Centro Aleman de Dolor Pediatrico, Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln, Alemania



