OD. MELISA BANCHIO

Mat. 3628/01

CEFALEAS

» ¢ Tenés antecedentes familiares de dolor de cabeza? S |:| NO |:|

= ¢Sufris dolores de cabeza? Indica hace cuanto tiempo: ....... afios ... meses

s (Cuantos dias a la semana o al mes te duele la cabeza? ....... diasalasemana ... dias al mes

* De 1a10, écémo clasificarias la intensidad de tus dolores de cabeza? ......
* En periodo de vacaciones, édesaparecen tus dolores de cabeza?  si[ | No[ ]

* £{Qué medicamentos consumis cuando tenés dolores de Cabeza? ...

* El dolor de cabeza es: UNILATERAL [ |  BILATERAL [ ]

* El dolor de cabeza que sentis es:

PULSATIL |:| OPRESIVO (como un casco que le presiona la cabeza) |:| URENTE (sensacién de ardor) |:|
* (El dolor se presenta a alguna hora especifica del dia o estacién del afio? Sl |:| NO |:|
MARANA [ ] TARDE [ ]  NOCHE [ |  ENALGUNA ESTACION DEL ARO []
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= (Relacionas tus dolores de cabeza con algun estimulo externo, tales colo comidas, horas de suefio,

cambios de altura, stress, consumo de alcohol, tabaco, espacios cerrados, etc? Sl |:| NO |:|
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* Cuando sufris de dolores de cabeza, épodés realizar tus actividades de la vida diaria? si[_ ] w~o[ ]

* Junto con los dolores de cabeza, ésentis alglin malestar asociado previo al comienzo de tus dolores,

tales como nauseas, vémitos, fotofobia, fonofobia, etc? SI |:| NO |:|
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= {Sentis que tu dolor de cabeza aumenta con el movimiento? sit[ ] w~o[ ]

= Si tuvieras que clasificar tu tipo de personalidad, écual seria? (marca la o las que correspondan)

[ ] mETICULOSA [ ] oBsEsiva [ ] PERFECCIONISTA [ ] AnsiosA
[ ] AUTOEXIGENTE [ | oEPRESIVA [ ]INTROVERTIDA [ ]compETITIVA
Odontologia Integral, Familiar y Materno-Infantil. Rivadavia 446. Rafaela (Santa Fe, Arg.)

Diplomatura en Odontopediatria UAL.
Tratamiento de Disfunciones Craneo-Cérvico-Mandibulares. (03492) 429354 (03492) 15611391 /15527685

Tratamiento de Dolor facial, mandibular, bruxismo y cefaleas. melisapbanchio8@gmail.com



