
Fecha Hora Duración Intensidad Localización Síntomas Desencadenantes Medicamentos
del dolor

¿CÓMO COMPLETARLO?

FECHA

HORA

DURACIÓN

INTENSIDAD

LOCALIZACIÓN

SÍNTOMAS

DESENCADENANTES

MEDICAMENTOS

Anota la fecha siempre que tengas cualquier dolor de cabeza(1), independientemente de su gravedad 
o duración. Si hay uno o varios días en donde no hay dolor, no los debes anotar.
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Anota la hora de inicio del dolor(3)

Apunta la duración total del episodio (horas y minutos)3)

¿Sentiste síntomas como: náuseas, vómito, molestias con la luz o con el ruido, auras, síntomas de la 
visión, hormigueos de alguna extremidad, dificultades para hablar?2-5) 

Estuviste expuesto a: ¿altos niveles de estrés?, ¿cambios en el sueño?, ¿novedades en las comidas?,  
¿tenías la menstruación?, ¿en qué momento del ciclo de anticonceptivos estabas?(3-5) 

Registra si tomaste o no (SÍ o NO), algún medicamento para aliviar el dolor, así como el nombre del 
medicamento y la dosis.(3)

Escribe qué tan fuerte fue el dolor de cabeza, utilizando un número entre 0 y 10, donde cero representa 
“ningún dolor en absoluto” y diez representa “el peor dolor posible”(1-4):

Registre la localización del dolor de 
cabeza según las siguientes alternativas, 
puede elegir más de una opción:

Un lado de la
cabeza(5)

A

Toda la cabeza(5)

B

En la parte de atrás
de la cabeza(5)

C

En el ojo(5)

D
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