HODEPINEDAGBOK  Måned:…………………
  Navn___________________________________ 

	Dato
	Varighet av hodepine

(antall timer i våken tilstand)
	Hodepine-

styrke 1
	Migrene-

Anfall?2


	MEDIKAMENTER mot hodepine

Preparatnavn,  antall doser
	Borte fra arbeid?3
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1 Hodepinestyrke på det verste:
1= mild (hemmer ikke aktivitet), 2=moderat (hemmer, men forhindrer ikke aktivitet), 3=sterk (forhindrer aktivitet) K påføres etter tallet ved kvalme

2 Tror du dette var et migreneanfall?
0=nei, ja=1, vet ikke=2

3 Borte fra arbeid

0=nei, 1=ja, 2=uaktuelt (helligdag, fri, ferie, pensjonist, trygdet)

(Bruk baksiden av arket for opplysninger om evt. andre helseproblemer enn hodepine) 
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