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Diario Anual de Dolor de Cabeza

Este diario puede utilizarse para realizar un seguimiento de sus cefaleas y/o migraña durante un período de tiempo más largo.
 Marque la casilla correspondiente con:      Cefalea /     Migraña X.
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Diario Mensual de Dolor de Cabeza

Este diario puede utilizarse para realizar un seguimiento de sus cefaleas y/o migraña durante un período mensual.
 Marque la casilla correspondiente con: Cefalea / Migraña X. Y anote la duración y medicamentos que ingirió. 
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