Sig/Sig.ra        età      
Check – list per la  vertigine emicranica

1. Sesso femminile.







 FORMCHECKBOX 




2. Età giovanile o comunque fertile.





 FORMCHECKBOX 

3. Familiarità emicranica certa.






 FORMCHECKBOX 

4. Marcata cinetosi in anamnesi personale.




 FORMCHECKBOX 




5. Prole con vertigine o torcicollo parossistico infantili.


 FORMCHECKBOX 

6. Sintomi vertiginoso-posturali ricorrenti e variabili per qualità e durata.
 FORMCHECKBOX 

7. Presenza anche sporadica di aura associata alla vertigine.


 FORMCHECKBOX 

8. Eventuale cefalea che accompagni o segua il singolo attacco di vertigine.
 FORMCHECKBOX 

9. Rapporti della vertigine con il ciclo mestruale.



 FORMCHECKBOX 

10. Presenza di specifici fattori che facilitano la comparsa della vertigine.
 FORMCHECKBOX 

11. Fono-foto-fobia durante la vertigine.





 FORMCHECKBOX 

12. Sintomi vertiginosi accentuati dai movimenti del capo.


 FORMCHECKBOX 

13. Risoluzione subacuta della vertigine senza esiti.



 FORMCHECKBOX 

14. Risoluzione della vertigine con sonno e/o vomito.



 FORMCHECKBOX 

15. Scomparsa dei sintomi con la gravidanza.




 FORMCHECKBOX 

16. Precedenti attacchi di cefalea con associati sintomi uditivi transitori.
 FORMCHECKBOX 

17. Semiologia vestibolare negativa. 





 FORMCHECKBOX 

18. Iperriflessia e/o marcata vagotonia alle stimolazioni caloriche.

 FORMCHECKBOX 

19. Vertigine migliorata in fase acuta con farmaci antiemicranici sintomatici.
 FORMCHECKBOX 

20. Beneficio ex-adjuvantibus alla profilassi emicranica


 FORMCHECKBOX 

DATA____________________________

