Migrinetagebuch

Ausloser: Kennung a b c d e f
Name:...on.ooooeen . Al Starke schwach mittel stark
Monat/Jahr:............... A2 Dauer < 6 Std. > 6 Std. > 12 Std.
A3 Art des
Nahrungsmittel N 1 Schmerzes pulsierend  stechend  anders
................................. Ort des
Bitte tragen Sie fiir jeden Nahrungsmittel N 2 Schmerzes einseitig beidseitig
Tag dle dafur Vorgesehenen ................................. Ubelkelt Ja neln
Kennungen in der jeweiligen Medikament: Erbrechen 1a nein
Zeile ein. \Y B ST Lichtempfindlich ja nein
M2, Larmempfindlich ja nein
PHYTOSDOC M3 Aura ja nein
: Ausloser A1 A2 A3 Menstruation N 1 N 2
Medikament M 1 M2 M3
Ihr Portal fir Einnahme morgens mittags abends
Gesundheit Besserung ja nein wenig
Naturheilkunde
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