
Mon calendrier des maux de tête

Heure Douleurs Symptômes Mesures Activités Notes
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A  –  Aura        as  –  autres symptômes  

V  –  Vomissements 

So  –  Sensibilité aux odeurs       

Sb  –  Sensibilité au bruit 

Sl  –  Sensibilité à la lumière       

N  –  Nausée
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Vous avez ici de la place pour des notes, 
comme par exemple
•  Quand vos migraines/céphalées ont-elles 

commencé? (heure de la journée)
•  Quels ont été les déclencheurs possibles?  

(sommeil, cycle, météo, stress)
•  Quels étaient les signes avant-coureurs?
•  Qu’est-ce qui vous a aidé, qu’est-ce qui a 

aggravé les symptômes?

Médicaments:    A     B     C  Mois: 

Σ


