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Istruzioni per la compilazione
Domande:
1 Inserisca solo la data del mese (ad esempio 12), non il mese o

l’anno.

2 Annerisca la casella corrispondente al “si” o al “no”, poi pro-
segua con le domande successive, oppure, se non ha avuto ce-
falea, passi direttamente alla domanda 15.

3 Indichi l’ora a cui ha capito che le stava iniziando un attacco
di cefalea. Se la cefalea era già presente al risveglio, indichi
qui l’ora a cui si è svegliato. Se invece la cefalea prosegue dal
giorno precedente inserisca una croce in questo spazio.

4 Indichi l’ora in cui la cefalea è scomparsa. Se quando si corica
ha ancora cefalea, lasci lo spazio in bianco fino al mattino suc-
cessivo. Se al risveglio il dolore scomparso, inserisca l’ora in
cui si è coricato; se al contrario è ancora presente al mattino,
inserisca una croce in questo spazio e una nello spazio corri-
spondente alla domanda 3 del giorno successivo.

5 Alcuni individui presentano disturbi della vista nell’ora prece-
dente la cefalea. Di solito si tratta di luci lampeggianti o a forma
di zig-zag, che sono visibili anche ad occhi chiusi. In altri casi si
tratta di macchie nere o bianche nel campo visivo. Annerisca la
casella del “si” se ha avuto tali disturbi. Se è invece stato solo in-
fastidito dalla luce, annerisca la casella corrispondente al “no”.

6 Annerisca la casella che indica se il dolore è rimasto preva-
lentemente localizzato da una parte sola del capo oppure ha
interessato entrambi i lati.

7 Ci sono vari aggettivi per definire il tipo di dolore, ma nella
maggior parte dei casi si tratta di una forma pulsante (che
batte come il cuore) oppure gravativa (come una fascia stretta
intorno al capo). Annerisca la casella che meglio descrive il
dolore che lei prova.

8. Alcune cefalee sono peggiorate anche da attività fisiche leg-
gere (come salire le scale), o la inducono ad evitare queste
attività. Annerisca la casella del “si” se la sua cefalea ha avuto
queste caratteristiche, “no” se non le ha avute.

9 L’intensità della cefalea è importante dal punto di vista dia-
gnostico. Come regola generale tenga conto che una cefalea
lieve non le impedisce di svolgere le sue normali attività, una
forma moderata potrà limitarla nelle sue attività, ma non in
maniera completa, mentre una cefalea severa le impedirà lo
svolgimento di qualsiasi attività. Cerchi di dare un’indica-
zione globale; se, ad esempio la sua cefalea è stata lieve per
metà giornata e intensa per la rimanente metà, annerisca il
quadratino corrispondente all’intensità moderata, anneri-
sca invece la casella corrispondente a “severa” se la cefalea
è stata di forte intensità per gran parte della giornata.

10-11 Annerisca la casella del “no” se non ha avuto nausea nel
corso della giornata, annerisca invece la casella “lieve” se ha
avuto nausea, ma non ne era molto infastidito e non ha avuto
conati di vomito. Negli altri casi, annerisca la casella corri-
spondente a “intensa”.

12 La domanda si riferisce a condizioni di normale illuminazione,
non all’esposizione a luce intensa. Annerisca la casella corri-
spondente al “si” se la luce le dava fastidio o se ha cercato di
evitarla abbassando l’illuminazione o indossando occhiali da
sole. In caso contrario annerisca la casella del “no”.

13 La domanda si riferisce a condizioni di rumorosità normale ,
non a suoni particolarmente intensi. Annerisca la casella cor-
rispondente al “si” se il rumore le dava fastidio o se ha cercato
di rifugiandosi in un ambiente silenzioso. In caso contrario an-
nerisca la casella del “no”.

14 Scriva qui qualunque cosa lei ritenga possa averle causato
l’attacco di cefalea. Potrebbe trattarsi di un alimento o una
bevanda, oppure di qualche cosa che lei ha fatto (salto di un
pasto) o che le è successa (cambiamento del tempo).

15 Indichi qui il nome (o i nomi) e il quantitativo di compresse,
supposte, iniezioni o spray nasali di qualsiasi farmaco che lei
abbia assunto per la cefalea o per qualsiasi altro dolore. Si
ricordi di scrivere anche l’ora a cui li ha assunti.

*Progetto “Basic Headache Diary”- UCADH. Pavia.
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Questionario 
MIDAS 
Rispondi alle domande dalla n° 1 alla n° 5 
relativamente a TUTTI i mal di testa di cui hai 
sofferto negli ultimi 3 mesi. Scrivi la tua risposta 
nella casella a fianco di ogni domanda. Scrivi 
zero se non hai svolto nel corso degli ultimi 3 
mesi le attività indicate nella domanda. 

1. Quanti giorni di assenza dal lavoro o 
da scuola ha fatto negli ultimi tre mesi a 
causa del mal di testa? 

 

2. Per quanti giorni, nel corso degli 
ultimi tre mesi, il suo rendimento sul 
lavoro o a scuola si è ridotto della metà 
o più a causa del mal di testa? (Non 
conteggi i giorni di assenza che ha già 
indicato nella risposta alla prima 
domanda) 

 

3. Per quanti giorni, nel corso degli 
ultimi tre mesi, non ha svolto i lavori di 
casa a causa del mal di testa? 

 

4. Per quanti giorni, negli ultimi tre 
mesi, il suo rendimento nei lavori di 
casa si è ridotto della metà o più a causa 
del mal di testa? (Non conteggi i giorni 
di assenza che ha già indicato nella 
risposta alla prima domanda) 

 

5. Per quanti giorni, nel corso degli 
ultimi tre mesi, non ha partecipato ad 
attività familiari, sociali o di svago a 
causa del mal di testa? 

 

TOTALI (somma delle colonne) 
 

 

 

Esame 
 

Data 
 

Risonanza encefalo  

TAC encefalo  

RX cervicale  

Monitoraggio pressorio  

ECOdoppler  

ECOcardiogramma  

Altro  

 

NB: PORTARE REFERTI E IMMAGINI  
       AL MOMEMTO DELLA VISITA 



 
 

Caratteristiche  
del mal di testa 

Quali farmaci assume 
quotidianamente  
scriva TUTTI i farmaci che assume per qualsiasi 
patologia 

In passato ha mai assunto farmaci 
preventivi per il mal di testa? 
(prescritti da assumere tutti i giorni) 
 

Farmaco Dose Per 
quanto  
lo ha  
assunto? 

Riduzione 
frequenza 
cefalea 
(si/no)  

Effetti 
collaterali 
(si/no) 

    
 
 

 

     

     

 

Scriva tutti i farmaci (analgesici e non) 
che ha provato per alleviare  i sintomi 

Farmaco Dose Efficace Effetti 
collaterali 
(si/no) 

    

    

    

    

 
Se lo spazio per i farmaci non bastasse, produrre una copia di 
questo foglio e completare l’elenco 

Farmaco Dose Quante 
volte al 
giorno? 

Quando  
lo ha 
iniziato? 

    

    

    

    

    

    

 

A che età ha avuto il suo primo mal di 
testa, di qualsiasi tipo? 

A che età il mal di testa è diventato 
problematico? 

Attualmente, quanti giorni al mese ha il 
mal di testa? 

In media quanto dura un attacco di mal di 
testa? 

In che sede ha il dolore (cerchiare la zona)  
 

 
 
Il dolore è da un lato solo o entrambi? 
 
 
 

Che tipo di dolore è? 
 pulsante-intermittente (come il battito del cuore)  
 compressivo-costrittivo (come un peso/morsa) 
 fitte 
 altro ________________________________ 

 

Si associano sintomi al mal di testa? 
 Nausea 
 Vomito 
 Sensibilità/fastidio a luce 
 Sensibilità/fastidio a rumori 
 Sensibilità/fastidio a odori 
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