DIARIO DE DESENCADENANTES ALIMENTARIOS

Estimado paciente:
En este diario, debe completar si consumié alguno de los

NOMBRE Y APELLIDO:
MES:

alimentos marcados, asi como si tuvo dolor de cabeza y con

que intensidad (1=leve; 2=moderado; 3=severo)
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Dolor de cabeza

Intensidad

Alimentos

Chocolate

Citricos

Nueces

Helado

Tomate

Cebolla

Harina de trigo

Salsa de Soja y derivados

Productos Enlatados

Otro:

Productos Lacteos

Leche

Queso duro

Queso blando

Otro:

Bebidas

Cerveza

Vino tinto

Vino blanco

Fernet

Vodka

Ron

Whisky

Café

Mate

Té negro

Otro Te

Otro:

Otro:




