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1. ¢Desdecudndotienesdoloresde cabeza? ..ottt e
2. i;Conquéfrecuenciateduelelacabeza?. ...

3. ¢Sabes cuando suelen producirse tus dolores de cabeza (por ejemplo, por la mafana, en el colegio,

mientras haces los deberes, mientras lees, los fines de semana, ...)?

5. ¢Teduele enunlado de la cabeza |:| en ambos lados de la cabeza o |:| en la frente? |:|
6. ¢Eldolor de cabeza empeora cuando te mueves? Si |:| No |:|

7. ¢Qué es lo que mas te molesta de tus dolores de cabeza?

¢£Qué te resulta dificil o imposible hacer debido a tus dolores de cabeza?

9. ¢Hastomado medicamentos para el dolor de cabeza? Si |:| No |:|

Sila respuesta es “Si”, MENCIONA CUAIES SON: ... .iiuiiiii et e
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10. ;Te han ayudado los medicamentos?

11. ¢Qué es importante que hables con el médico?

Escribe aqui lo que definitivamente quieres comentar o preguntar.



