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Médicam entsCe qui s ’est passéDouleur

Mets le nom des 
médicaments que tu as 
pris, s’i ls t’ont soulagé(e) 
et en combien de temps.

Notes si  tu as vomi, eu mal 
au ventre, ce que tu as 
ressenti  de spécial  et si  tu 
as repéré les facteurs 
déclenchants.

Ecris ici  si  tu as eu un peu, 
beaucoup ou très, très mal.

Tu notes ici  la date 
de ta crise.

Jour


