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Diario della Cefalea

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.
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MIDAS Questionnaire 
Please answer the following questions about 
ALL your headache you have had  in the last 
3 months. Write your answer  in the box to 
each question. Write zero if you did not do 
the activity in  the last 3 months  

1. On how many days in the last 3 
months did you miss work or school 
because of headaches 

 

2. How many days in the last 3 months, 
was your productivity at work or school 
reduced by half or more because of your 
headaches? (Do not include days you 
counted in question 1  where you missed 
work or schoo) 

 

3. On  many days, in the last 3 months, 
did you not do household work  because 
of your headaches? 

 

4. How many days in the last 3 months, 
was your productivity in your household 
work reduce by half or more because of 
your headaches? (Do not include days 
you counted in question 3 where you did 
not do household work)) 

 

5. On how many days during the last 3 
months, did you  miss family , social or 
leisure activities because of your 
headache? 

 

TOTAL (sum of columns) 
 

 

 

Examination 
 

Date 
 

Brain Mgnetic Risonance 
Imaging (MRI) 

 

Computed Tomography 
(CT) 

 

RX cervical spine  

Blood Pressure  24h 
monitoring 

 

ECO doppler  

ECO cardiogram  

Other  

 NOTE: SHOW REPORTS AND IMAGES 
AT THE TIME OF THE VISIT 



 
 

Characteristics of headache 

 

Medicines currently used 
(Write ALL the medicines you take, for any pathology) 

Previous preventive medications 
prescribed for headache 
(prescribed to be taken every day) 

Drug Dose As hired 
him? 

Reduction  
frequency  
headache 
(yes/no)  

Side 
effects 
(yes/no) 

    
 
 

 

     

     

 
Write all drugs (analgesics and not) that 
you tried to alleviate the symptoms 

Drug Dose Efficent Side effects 
(yes/no) 

    

    

    

    

 
If the space for medications is not enough, make a copy of this 

sheet and complete the list 

Drug Dose Times a 
day 

Since 

    

    

    

    

    

    

 

At what age have  you  had your first 
headache of any kind? 

At what age did the headache has become 
problematic? 

Currently, how many days per month have 
you headache? 

On average, how long does the headache 
last? 

In which area the pain  is  located (circle 
area) 
 

 
 
The pain is on one side only or both? 
 
 
 What kind of pain is it? 

 pulsating (such as the beating of the heart) 
 compression (such as a weight , band like) 
 burning/piercing 
 other ______________________________ 

 
Symptoms are associated with the headache? 

 Nausea 
 Vomiting 
 Sensitivity / discomfort to light 
 Sensitivity / noise nuisance to 
 Sensitivity / odor nuisance to 
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