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CALENDARIO DE CEFALEA

REGISTRA CADA DiA PARA CONOCER Y TRATAR MEJOR TUS DOLORES DE CABEZA

Puedes usarlo durante varias semanas

para obtener una vision completa.

COMO USARLO: anota cada dia si has tenido dolor de cabeza
y completa la informacion. Llévalo a tu préxima consulta.
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Frontal

(DONDE SUELE?

TIPO DE DOLOR
[Pincharo, golpes,
casco apretado, otro...)

¢LE MOLESTA LA LUZ?
(LE MOLESTAN LOS RUIDOS?
NAUSEAS O VOMITOS?

MAREQ / SENSACION DE VERTIGO?
MOCOS, ATASCADO DE NARIZ?
LAUMENTA CON ESFUERZO FISICO?

¢NECESITA CALMANTE?

¢CUANTO TARDA EN ALIVIARLE?
{horas, aprox.}

LQUE HACIA CUANDO EMPEZO?
(actividad, situacion....)

ZALGUN SONIDO O DESTELLO
VISUAL PREVIO?

PUEDE SEGUIR VIDA NORMAL?

INTENSIDAD DEL DOLOR
(EVA 0-10)

LFALTO AL COLEGIO?

¢DONDE SUELE?

(marca en el dibujo)

Lateral Detrdsde Partetrasera Todala
los ojos  nucafcabeza  cabeza

TIPO DE DOLOR (ejemplos)

20 ¢4

Pinchazo  Golpes Casco Otro
apretado  [{cudl?)

Este calendario es una herramienta para ti y tu pediatra. No sustituye la consulta médica.

INTENSIDAD DEL DOLOR (EVA 0-10)
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| S
Sin dolor Méaximo dolor
posible

ESCALA DE CARAS

0000

1-3 46
Sin dator leve  Moderado  Intenso  Muy intenso

Q RECOMEMNDACIONES

= Mantén habitos regulares de suefio,
comidas e hidratacidn,

+ Realiza actividad fisica de forma habitual,

= Evita el abuso de analgéicos
[no mis de 2-3 dias por semana),

= |dentifica y evita factores desencadenantes
(estris, falta de suehio, pantallas en exciss,
deshidratacidn, etc.).

o ACUDE AL PEDIATRA ANTES Si:

= Dolor muy intenso o que empeora
progresivamente.

= Cefalea al despertar o que despierta
por la noche.

= Vomites frecuentes, fiebre, rigidez de
cuello, visién doble o alteraciones
neuralogicas.

= Cambios en [a conducta, caidas o
traumatismo previo.

Fecha de inicio:

NOTAS



