
يا اف صداع ـ ب ز ال  مرك

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

مذكرة يوميات الصداع  
 

 _______________________________   ا.سم و الشهرة
 

 _______________________________   تاريخ الولادة
 

 _______________________________   الهاتف

 

 _______________________________  البريد الإلكتروني
 

التعبئة تعليمات  
 

عالأسبو يوم  

 في السطر الأول للمذكرة فوق التاريخ ضع في الخانة الحرف الأول من إسم اليوم

:ضع علامة على درجة الألم من صفر الى عشرة ٠٠ـ  ٠  

ألم 
 شديد

 لا ألم ٠ ٠ ٢ ٣ ٤ ٥ ٦ ٧ ٨ ٩ ٠٠

قوي       خفيف معتدل   

 
S   حرف ضع النوم ساعات عدد خانة في   

  علامة ضع :الألم ترافق عوارض 
الروائح من إنزعاج الضجيج، من إنزعاج الضوء، من إنزعاج تقيؤ، غثيان، :المناسبة لخانةا في  X 

 
دبابيس في الذراع او : في حال حصول الهالة قبل او خلال الصداع ضع علامة أ و دوّن مدة العوارض

 الوجه، اختلال اللفظ
 

يميس الناحيتين في او يس يسار او يم يمين الألم ناحية عينّ  

 

مختلف خ متواصل، م نبضي، ن :الألم نوع ندوّ   

 

السلالم صعود او الرأس حركة مع يتفاقم الألم كان اذا دوّن  

 
الألم ضد المستعملة الأدوية اسماء دوّن  

 ________________________________ اسم الدواء

 ________________________________ الجرعات في اليوم

 ________________________________ توقيت الجرعة

 

الخ المناخ، تغيير الضغوط، الأكل، :المسببّة العوامل  

 

  المناسبة الخانة في ضع
  للطمث ط حرف

الحمل منع حبة تناول ايام على للدلالة ح حرف او  

 



    مذكرة يوميات الصداع
Centro Cefalee Pavia

 
  السنة  الشهر  تاريخ الولادة  اسم العائلة

 اليوم
             الساعة

     D       D       D       D     
 

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 

1      S                          1 

2      S                          2 

3      S                          3 

4      S                          4 

5      S                          5 

6      S                          6 

7      A 15                          7 

8      1                          8 

9      3                          9 

10                                10 

11                                11 

12      4                          12 

13      7                          13 

14                                14 

15      7                          15 

16      10                          16 

17                                17 

18                                18 

19                                19 

20                                20 

21                                21 

22                                22 

23     S S                          23 

24     S S                          24 

الألم ترافق عوارض  

                           +      غثيان

                           +      تقيؤ

                           +      انزعاج من الضوء

                           +      انزعاج من الضجيج

                           +      انزعاج من الروائح

                               خصائص الألم

 ناحية الألم
يم و يس/يس/يم  

     D                           

  نبضي، ن

  متواصل، م

مختلف خ  

     
P 
 

                          

 الرأس حركة مع يتفاقم
السلالم صعود او       X                           

الألم ضد المستعملة الأدوية                                 

                           ?      اسم الدواء 

                           15      الجرعات في اليوم

                           1      توقيت الجرعة

المسببّة العوامل                              

                           الأكل      

الحمل منع حبة تناول ايام على للدلالة ح حرف او للطمث ط حرف                      

                         ط ط ط ط     طمث

الحمل منع حبة                                  

 مثلا

S =  عدد ساعات النوم 

 (3-1) ألم خفيف

 اترك الخانة فارغة اذا لم يكن هناك ألم

 (7-4) ألم معتدل

 (10-7) ألم شديد

A = الهالة 
ةدقيق ٥١  



    مذكرة يوميات الصداع
Centro Cefalee di Pavia

 
 

Cognome   Data di nascita  Mese  Anno  

Giorno 
Ore             

                               
 

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 

1                                1 

2                                2 

3                                3 

4                                4 

5                                5 

6                                6 

7                                7 

8                                8 

9                                9 

10                                10 

11                                11 

12                                12 

13                                13 

14                                14 

15                                15 

16                                16 

17                                17 

18                                18 

19                                19 

20                                20 

21                                21 

22                                22 

23                                23 

24                                24 

Sintomi associati 

Nausea                                 

Vomito                                 

Int. luce                                 

Int. rumori                                 

Int. odori                                 

Caratteristiche del dolore                               

Lato del dolore 
 D/ S / DS 

                                

P = pulsante 
G = gravativo 
A = altro 

                                

Peggiora con il 
movimento 

                                

Farmaci al bisogno                                

Iniziale nome                                 

Orario  di 
assunzione 

                                

Dosi/ 24 ore                                 

Indicare i possibili fattori scatenanti                             

Fattori scatenanti 
 

                                

Indicare con M i giorni di mestruazione e con P i giorni in cui assume la pillola                     

Mestruazione                                 

Pillola                                 



يا اف صداع ـ ب ز ال  مرك

 

الألم ضد المستعملة الأدوية جرعات عدد ملخص  

بالشهر / الجرعات عدد  

 

 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 الشهر

                               (A) كانون الثاني

(T)                               

                               (A) شباط

(T)                               

                                (A) آذار

(T)                               

                               (A) نيسان

(T)                               

                               (A) أيار

(T)                               

                               (A) حزيران

(T)                               

                               (A) تموز

 (T)                               

                               (A) آب

(T)                               

                                 (A) أيلول

(T)                               

                               (A) تشرين أول

(T)                               

                                 (A) تشرين ثاني

(T)                               

                               (A) كانون أول

 (T)                               

 

 

 

  ضع الحرف الأول من الإسم التجاري للدواء


