CEFALY

MEIN MIGRANETAGEBUCH

fur die 120-tagige CEFALY®-Testphase



MEIN MIGRANETAGEBUCH

Uhrzeit:
Wann ging es los? Wann war es vorbei?

Schlafqualitat:
Wie war die Nacht davor?

v - - -~ a

Schmerzstarke:
Schmerz einzeichnen.

L -

leicht moderat stark

Schmerzcharakter:

O stechend

O pochend/ pulsierend
O drickend / dumpf

O

Begleitsymptome:

Aura (Sehstorungen, Blitze)
Ubelkeit / Erbrechen
Lichtempfindlichkeit
Gerauschempfindlichkeit
Geruchsempfindlichkeit
Schwindel

OO0O0O0O0OOO

Behandlung / Methode:

CEFALY

Datum & Wochentag

Jan) (Feb ) (Mar) | Apr ) | Mai
Jun) | Jul ) (Aug) | Sep) | Okt
Nov ) | Dez

1 2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Sa So

Maogliche Trigger (Ausloser):

O000OOOO

Stress / Entlastungsstress
Wetterwechsel
Schlafmangel / zu viel Schlaf
Bestimmte Lebensmittel
Mahlzeit ausgelassen

Zyklus / Hormone

Name Methode (z.B. CEFALY®) / Medikament und Dosis

Einnahme-Uhrzeit / Behandlungsdauer:

Wirkung
Hat es geholfen?

- e

vollstéandig

teilweise gar nicht

CEFALY

Alternative Massnahmen
z.B. Dunkler Raum / Kihlpad / Schlaf/ ...

Einschrankung im Alltag:
0% = keine Einschréankung, 100% = vollstandie Einschrankung

G

0%

Notizen / Besonderheiten:
(z.B. Stress, Trinkmenge, Koffein, Zyklus, Wetter)

Weil jeder schmerzfreie Moment kostbar ist!

BLEIB DRAN - SCHRITT FUR SCHRITT.

100%
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- e
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G

0%
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Stiirme ziehen vorbei

DEINE INNERE STARKE BLEIBT.

100%
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Du bist der Kapitan, auch in stlirmischen Zeiten.

DIE MIGRANE DEFINIERT NICHT, WER DV BIST.
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Manchmal ist das Mutigste, was du tun kannst,
einfach tief durchzuatmen und

PAUSE ZU MACHEN.
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Sei stolz auf dich, dass du heute genau hinschaust und

FUR DEINE GESUNDHEIT EINSTEHST.
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Auch wenn es sich heute schwer anfuhlt:

MORGEN IST EIN NEVER TAG
MIT NEUEN CHANCEN.




MEIN MIGRANETAGEBUCH

Uhrzeit:
Wann ging es los? Wann war es vorbei?

Schlafqualitat:
Wie war die Nacht davor?

v - - -~ a

Schmerzstarke:
Schmerz einzeichnen.

L -

leicht moderat stark

Schmerzcharakter:

O stechend

O pochend/ pulsierend
O drickend / dumpf

O

Begleitsymptome:

Aura (Sehstorungen, Blitze)
Ubelkeit / Erbrechen
Lichtempfindlichkeit
Gerauschempfindlichkeit
Geruchsempfindlichkeit
Schwindel

OO0O0O0O0OOO

Behandlung / Methode:

CEFALY

Datum & Wochentag

Jan) (Feb ) (Mar) | Apr ) | Mai
Jun) | Jul ) (Aug) | Sep) | Okt
Nov ) | Dez

1 2 3 4 5 6 7 8
9 10 11 12 13 14 15 16

17 18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 31

Sa So

Maogliche Trigger (Ausloser):

O000OOOO

Stress / Entlastungsstress
Wetterwechsel
Schlafmangel / zu viel Schlaf
Bestimmte Lebensmittel
Mahlzeit ausgelassen

Zyklus / Hormone

Name Methode (z.B. CEFALY®) / Medikament und Dosis

Einnahme-Uhrzeit / Behandlungsdauer:

Wirkung
Hat es geholfen?

- e

vollstéandig

teilweise gar nicht

CEFALY

Alternative Massnahmen
z.B. Dunkler Raum / Kihlpad / Schlaf/ ...

Einschrankung im Alltag:
0% = keine Einschréankung, 100% = vollstandie Einschrankung

0% 100%

Notizen / Besonderheiten:
(z.B. Stress, Trinkmenge, Koffein, Zyklus, Wetter)

Vergleiche deine Fortschritte nicht mit anderen

DEIN WEG, DEIN TEMPO.
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Atme tief ein, lass locker und gib dir selbst die Zeit, die es braucht.

DU BIST STARK!
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Du bist viel starker als deine Migrane.

BLEIB DRAN - SCHRITT FUR SCHRITT.
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Ein sanfter Umgang mit dir selbst ist die

BESTE MEDIZIN AN SCHWEREN TAGEN

100%
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Das Tagebuchschreiben ist dein Weg zu mehr Kontrolle.

JEDER EINTRAG BRINGT DICH WEITER.
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Starke bedeutet nicht, keinen Schmerz zu splren, sondern sich

NACH JEDEM STURM WIEDER AUF ZURICHTEN.
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CEFALY

G

0%

Notizen / Besonderheiten:
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100%

Jeder schmerzfreie Moment ist ein Gewinn.

FEIERE DIE GUTEN TAGE!
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c/o Neurolite AG

HUhnerhubelstrasse 79
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