
                                              Diário de Cefaleias – registo de crises  
 
  
Nome:  ____________________________________________________ Mês: _______________ Médico de Família:______________________ 
 

 
Rua de Ruães n.º 19 - 4700-565 Mire de Tibães 

Telefone: 253602490; Email: usf.ruaes@arsnorte.min-saude.pt; Site: www.usf-ruaes.webnode.pt 

 
 

Dia Hora Características da dor (1 ou 2 
lados, pulsátil, latejante, 

pontada, outros…) 

Sintomas acompanhantes (sensibilidade 
à luz ou som, enjoos, vómitos, desmaio, 

palpitações, zumbido, outros…) 

Medicação 
utilizada 

Melhorou? 
(sim ou não) 

Possíveis causas/ desencadeantes 
da crise (menstruação, esforços, 

insónia, stress, outros…) 
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