« Questionnaire Maux de téte »

1. Depuis quand avez-vous mal a la téte ?

2. Décrivez vos troubles.

3. Ladouleur est-elle :
- permatge(ious les jours) O

- interteitite (de temps en tempE)

4. Fréquence des maux de téte
- nombre de jours :
- -paran
- - par mois
- - par semaine

5. Avez-vous été obligé d'arréter votre travail ?
- Nombre de jours d’arrét de travail par an poumadif.

6. Quels traitements avez-vous déja pris (nom, dbderée)
- traitement de fond

- traitement de la crise

7. Quel traitement prenez-vous actuellement ?

8. Pourquoi prenez-vous rendez-vous en consultdeamigraine ? (Aggravation ?)




