
IL MIO DIARIO DELL‘EMICRANIA
per il periodo di prova CEFALY® di 120 giorni
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

CONTINUA COSI. PASSO DOPO PASSO.

Perché ogni momento senza dolore è prezioso!
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

LA TUA FORZA INTERIORE RESTA.

Le tempeste passano.
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

Sei il capitano, anche nei momenti di tempesta.

L‘EMICRANIA NON DEFINISCE CHI SEI.
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

CONCEDERTI UNA PAUSA.

A volte la cosa più coraggiosa che puoi fare è semplicemente  
fare un respiro profondo e
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

PRENDERTI CURA DELLA TUA SALUTE.

Sii orgoglioso di te stesso per l‘attenzione che dedichi oggi e per
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

DOMANI È UN NUOVO GIORNO CON 
NUOVE OPPORTUNITÀ.

Anche se oggi ti sembra difficile,
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

IL TUO PERCORSO, IL TUO RITMO.

Non confrontare i tuoi progressi con quelli degli altri.
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

SEI FORTE!

Fai un respiro profondo, rilassati e concediti tutto il tempo  
di cui hai bisogno.
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

CONTINUA COSI. PASSO DOPO PASSO.

Sei molto più forte della tua emicrania.
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

MIGLIORE MEDICINA NEI GIORNI DIFFICILI.

Essere gentile con te stesso è la
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

OGNI ANNOTAZIONE TI AIUTA AD ANDARE AVANTI.

Tenere questo diario è il tuo percorso verso un maggiore controllo.
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

MA RIALZARSI DOPO OGNI TEMPESTA.

La forza non significa non provare dolore,
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Ora:  
Quando è iniziato? Quando è finito?

Trattamento / metodo: 
Nome del metodo (ad es. CEFALY®) / farmaco e dose

Caratteristiche del dolore: 
  lancinante
  pulsante
  oppressivo / sordo
 

Sintomi associati: 
  Aura (disturbi visivi, lampi)
  Nausea / vomito
  Sensibilità alla luce
  Sensibilità ai rumori
  Sensibilità agli odori
  Vertigini
 

Possibili fattori scatenanti: 
  Stress / rilassamento dopo lo stress
  Cambiamento del tempo
  Mancanza di sonno / troppo sonno
  Determinati alimenti
  Pasto saltato
  Ciclo / ormoni
 

Qualità del sonno: 
Com‘è stata la notte precedente?

Intensità del dolore: 
Segna il dolore sulla scala.

lieve moderato forte

Ora di assunzione / durata del trattamento: Effetto: 
Ti ha aiutato?

completamente parzialmente per niente

Limitazione nella vita quotidiana: 
0% = nessuna limitazione, 100% = limitazione completa

Note / particolarità: 
(ad es. stress, quantità di liquidi assunti, caffeina, ciclo, tempo)

Misure alternative: 
ad es. stanza buia / impacco refrigerante / sonno / …

0% 100%

SEI MOLTO PIÙ FORTE DELLA TUA EMICRANIA.

Ogni momento senza dolore è una vittoria.
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