Kwestionariusz skali MIDAS (Migraine Disability Assessment) pomoze ocenic jaki wptyw na zycie majq bdle gtowy

Dane pacjenta

Imie

Nazwisko

Nr telefonu

1. lle dni w ciggu ostatnich 3 miesiecy, opuscites w pracy lub w szkole z powodu bélu gtowy

2. lle dni w ciggu ostatnich 3 miesiecy, Twoja wydajnos¢ w pracy lub szkole byta zmniejszona o potowe lub wiecej ? ( Nie uwzgledniaj
dni, ktore zaliczytes do pytania 1, gdy opuscites dzien w pracy lub w szkole.)

3. lle dni w ciggu ostatnich 3 miesiecy, zaniedbatas gospodarstwo domowe z powodu bélu glowy ?
( np. sprzatanie, drobne naprawy, zakupy, opieka nad przyjemnosci z powodu bélu gtowy i bliskimi).

4. lle dni w ciggu ostatnich 3 miesiecy, zmniejszyto twojg wydajnosé¢ w prowadzeniu gospodarstwa domowego przynajmniej o potowe z
potowe twoich bolow gtowy ? (Nie dotyczy dni, ktore zaliczytas do pytania 3, gdy tego nie zrobites prace domowe.)

5. lle dni w ciggu ostatnich 3 miesiecy, zaniedbatas rodzine , relacje towarzyskie, przyjemnosci z powodu bélu glowy




