
ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ДНЕВНИК ГОЛОВНОЙ БОЛИ 

Перед консультацией врача очень важно, чтобы Вы ежедневно заполняли этот дневник. Сведения, которые Вы внесете в дневник, помогут врачу 

правильно определить диагноз и степень тяжести Вашей головной боли (ГБ), а также оперативно назначить оптимальное для Вас лечение.  

Пожалуйста, заполняйте дневник каждый вечер перед отходом ко сну. Эти данные представляют собой сжатую информацию ГБ. Если ГБ в этот 
день у Вас не было, ответьте только на вопросы 1 и 14.  

 

Дата (день, месяц) Пн  
________ 

Вт 
________ 

Ср 
________ 

Чт 
________ 

Пт 
________ 

Сб 
________ 

Вс 
________ 

1. Была ли у Вас сегодня ГБ? 

(если нет, сразу переходите к вопросу 14) 

              

2. Когда Вы ее впервые заметили? 

(указать время) 

              

3. Когда Ваша ГБ прекратилась? 

(указать время) 

              

4. В течение часа до начала ГБ или на фоне ГБ 
отмечали ли Вы зрительные (вспышки света, 
линии-зигзаги, слепые пятна, др.) или какие-
либо другие необычные ощущения? 

(краткое описание) 

              

5. Где отмечалась ГБ? 

(укажите локализацию: с одной стороны, с обеих 
сторон, лоб, затылок, темя, висок, др.) 

              

6. Характер ГБ 

(давящая, сжимающая, пульсирующая, 
распирающая, ноющая, ломящая, 
простреливающая, колющая, др.) 

              



7. Ухудшалась ли ГБ при физической 
активности (подъем по лестнице и др.)? 

(да-нет) 

              

8. Какова была в целом интенсивность ГБ? 

(оцените по 10 бальной шкале: 0 баллов – 
отсутствие боли, 10 баллов – невыносимая 
боль) 

              

9. Была ли у Вас тошнота? 

(да-нет) 

              

10. Была ли у Вас рвота? 

(да-нет) 

              

11. Раздражал ли Вас яркий свет? 

(да-нет) 

              

12. Раздражали ли Вас громкие звуки? 

(да-нет) 

              

13. Могло ли что-нибудь послужить причиной 
Вашей ГБ? 

(если да, уточните что) 

              

14. Принимали ли Вы сегодня препараты от ГБ 
или любой другой боли? 

(укажите название и принятую дозу) 

              

 


