Nom: Journal des maux de téte

Indiquez 1. sivous avez des maux de téte (0: non, 1: oui) 4. sivous étiez absent(e) au travail ou a I'école

. . a cause de vos maux de téte (0: non, 1: oui
2. la durée de la douleur (en heures; si la douleur ( ! )

quotldlennement. persiste toute la journée, indiquez par J) 5. sivous prenez des antidouleurs (O: non, 1: oui)
3. l'intensité de vos maux de téte 6. sivous avez des nausées (0: non, 1: oui)
(0 pas de douleur jusqu'a 10: douleur extreme) 7. sivous étes sensible a la lumiére ou au bruit (0: non, 1: oui)
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Maux de téte?
Durée (heures)

Intensité

0: pas de douleur
10: douleur extréme

Absent travail / cours?
Antidouleurs?
Nausée?

Sensible a la lumiére?

Sensible au bruit?
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