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Visita 2. Semana 12-24

Fecha segunda visita
__________________________________
(D-M-A)

Dosis Candesartan
__________________________________
(mg)

Días de cefalea que el paciente ha apuntado en el
calendario aportado. __________________________________
(Segunda visita, semanas 12-24) (En caso de no aportarlo, lo que indique el

paciente)

Días de migraña que el paciente ha apuntado en el
calendario aportado. __________________________________
(Segunda visita, semanas 12-24) (En caso de no aportarlo, lo que indique el

paciente)

Analgésicos que el paciente ha apuntado en el
calendario aportado. __________________________________
(Segunda visita, semanas 12-24) (En caso de no aportarlo, lo que indique el

paciente)

Triptanes que el paciente ha apuntado en el calendario
aportado. __________________________________
(Segundaa visita, semanas 12-24) (En caso de no aportarlo, lo que indique el

paciente)

¿Ha sufrido algún evento adverso? Yes
No

Especificar:
 
__________________________________________

Especificar la duración en días del/los eventos
adversos. __________________________________
(Segunda visita, semanas 12-24)

Especificar la gravedad en días del/los eventos
adversos.  
(Segunda visita, semanas 12-24) __________________________________________

¿Ha tenido que acudir a urgencias?  Yes
(Segunda visita, semanas 12-24) No

Especificar el número de días
__________________________________

Intensidad media habitual de la cefalea

(Place a mark on the scale above)           

https://projectredcap.org


03-23-2022 13:12 projectredcap.org

Page 2

Tensión arterial sistólica 
(Segunda visita) __________________________________

(Semana 12-24)

Tensión arterial diastólica en la visita basal
(Segunda visita) __________________________________

(Semana 12-24)

Frecuencia cardíaca en la segunda visita
__________________________________
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