Fecha
Intensidad (suave, intermedio, intenso)
Duracién

¢ Cambios en la vision?

¢ Dolor de un solo lado?
¢Actividad fisica?
¢Nalseas?
¢Lagrimeo?

¢ Irritacion con la luz?
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¢ Irritacién con sonido?

¢Alguna comida inusual?

¢Alguna activdad inusual?

Notas




