Ime i prezime: _______________________________                                                                             Da li koristite kontraceptivne tablete? DA / NE                         

	Datum
	Dan u nedelji
	Opis bola (u kojoj polovini glave; pulsiranje, probadanje ili stezanje)
	Jačina glavobolje (blaga / umerena / jaka)
	Drugi prateći simptomi (mučnina, povraćanje, poremećaji vida)
	Koji ste lek popili?  (naziv leka, jačina)
	Vreme kada je glavobolja počela
	Vreme kada ste uzeli lek
	Da li je lek u potpunosti otklonio bol nakon 2 h?
	Okidači
	Dan menstrualnog ciklusa

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


