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 Service de chirurgie plastique et de la main 
 

Journal de la migraine 

NOM / Prénom : ……………………………………….. 

Sexe : □ Femme     □ Homme 

Date de naissance : ……………………………………….. 

 

# DATE LOCALISATION INTENSITE DUREE MEDICAMENTS SYMPTÔMES* 
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# DATE LOCALISATION INTENSITE DUREE MEDICAMENTS SYMPTÔMES* 
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* nausées, vomissements, diarrhées, sensibilité à la lumière, sensibilité aux bruits, vertiges, gonflement des paupières, difficultés à se concentrer, sensation d’engourdissement de la peau, augmentation de la 
sécrétion du nez, troubles de la vue, perte de connaissances, sudation, faiblesse musculaire, … 
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Validation 

Date Version Auteur(s) Validation 

07.03.2014 A G. Pietramaggiori Pr. W. Raffoul 

 
 


