
DIARIO DELLE CEFALEE 
 
S.C. Neuropsichiatria Infantile - Dipartimento di Pediatria 
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Istruzioni per la compilazione 
 

• Aura:     [Disturbi visivi, sensitivi, linguistici, motori]; Sì/No; se Sì indicare la durata  
 

• Sede:     D = destro; S = sinistro; B = bilaterale 
 

• Qualità:    P = pulsante (come un martello); C = costrittivo (come una morsa) 
 

• Intensità del dolore :  1 = lieve; 2 = moderato; 3 = severo 
 

• Disabilità:      1 = lieve (il/la paziente svolge normalmente le proprie attività)  
 

      2 = moderata (il/la paziente svolge a fatica le proprie attività)  
 
      3 = elevata (il/la paziente non è in grado di svolgere le proprie attività) 
 

• Peggiora con il movimento:  Si/No 
 

• Sintomi concomitanti:   N = nausea;  Vo = vomito; F = fastidio per luci, odori o rumori; P = pallore; Ve = vertigini; M = mestruazioni 
 

• Farmaco utilizzato:    Specificare nome e dosaggio 
 

• Efficacia del farmaco:   Si= +, No= -, Parziale beneficio= +/- 


