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Huvudvärksdagbok Namn: År:

Markera de dagar du har huvudvärk. Ange svårighetsgraden mellan 1-10:  
1= lätt (hämmar inte aktivitet), 5= medelsvår (hämmar men hindrar inte aktivitet), 10= svår (hämmar all aktivitet, värsta tänkbara smärta)

Läkemedel:
Ange vilka läkemedel du tar mot din huvudvärk i listan nedan. Skriv sedan bokstaven i din huvudvärksdagbok. Ange både förebyggande och  
anfallskuperande medicin.

A:

D:

B:

E:

C:

F:

Övriga läkemedel/information:


