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Nom : ................................................. 
	
  
Mois : ................................................... 

	
  

Calendrier  des céphalées 
	
  
	
  
	
  

Intensité  des 
céphalées 
10 = haute 
1 = basse 

Médicaments * 
(Nombre de comprimés / 
suppositoires, etc.) 

Remarques 
Evènements spéciaux, troubles, causes possibles 
pour les céphalées, etc. 
Durée jusqu‘à ce que le médicament agisse, etc. 
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*) Veuillez noter vos médicaments habituels dans les colonnes et marquer chaque prise par un trait. Cette liste livre des informations essentielles à 
votre médecin au sujet de la dose de médicament nécessaire  


