
 

 
 

 

Calendrier des céphalées 

 
 

 

Nom :   ........................................... 

 
Mois :  ........................................... 

 
 

 

Intensité des 

céphalées 

10 = élevé 

1 = faible 

Médicaments * 

(Nombre de comprimés / 

suppositoires, etc.) 

Remarques 

Événements particuliers, symptômes, 

déclencheurs possibles des maux de tête, 

durée avant l’effet du traitement, etc.
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*) Inscrivez les médicaments que vous utilisez habituellement dans les colonnes. Lorsque vous prenez un médicament, notez-le avec un trait. 

Cette « liste de traits » indique la quantité de médicament utilisée et fournit au médecin des informations précieuses pour ajuster le traitement. 


	Remarques

