Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 1

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :




Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 1

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :




Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 2

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :




Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 2

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :




Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 3

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

10



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 3

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

11



Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 4

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

12



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 4

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

13



Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 5

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

14



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 5

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

15



Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 6

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

16



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 6

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

17



Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 7

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

18



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 7

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

19



©| Ma semaine/Mon mois

- O Semaine QO Mois

Mes symptomes

Symptdémes les plus fréquents :

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- J

Mes médicaments

O Nouveau médicament/Arrét d’'un médicament (nom du médic.) :

O Moadification de la posologie (nom du médic.) :
O Modification concernant les événements indésirables :

Commentaires :

- J

Mon humeur

Commentaires :

o )
Mes activités physiques Mon alimentation

Commentaires : Commentaires :

20



Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 8

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

21



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 8

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

22



Date :

QO Jour de semaine

Journal de ma TNE

Jour 9

QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Commentaires :

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :
Déclencheur
potentiel :

- /

Médicament/

Heure .
suppléments

Posologie

Evénement
indésirable

Commentaires :

Commentaires :

.

%o %
o D
L) L)

J

Mes activités physiques

Commentaires :

23



Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 9

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

24



~]Journal de ma TNE Jour 10

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 10

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

26



~]Journal de ma TNE Jour 11

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J

27




Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 11

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

28



~]Journal de ma TNE Jour 12

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J

29




Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 12

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

30



~]Journal de ma TNE Jour 13

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 13

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 14

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 14

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

34



©| Ma semaine/Mon mois

- O Semaine QO Mois

Mes symptomes

Symptdémes les plus fréquents :

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- J

Mes médicaments

O Nouveau médicament/Arrét d’'un médicament (nom du médic.) :

O Moadification de la posologie (nom du médic.) :
O Modification concernant les événements indésirables :

Commentaires :

- J

Mon humeur

Commentaires :

o )
Mes activités physiques Mon alimentation

Commentaires : Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 15

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 15

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

37



~]Journal de ma TNE Jour 16

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 16

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 17

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J

40




Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 17

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 18

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 18

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 19

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J

44




Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 19

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

45



~]Journal de ma TNE Jour 20

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 20

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 21

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 21

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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©| Ma semaine/Mon mois

- O Semaine QO Mois

Mes symptomes

Symptdémes les plus fréquents :

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- J

Mes médicaments

O Nouveau médicament/Arrét d’'un médicament (nom du médic.) :

O Moadification de la posologie (nom du médic.) :
O Modification concernant les événements indésirables :

Commentaires :

- J

Mon humeur

Commentaires :

o )
Mes activités physiques Mon alimentation

Commentaires : Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 22

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 22

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :

52



~]Journal de ma TNE Jour 23

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 23

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 24

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 24

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 25

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 25

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 26

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 26

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 27

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 27

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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~]Journal de ma TNE Jour 28

Date : QO Jour de semaine QO Jour de repos QO Vacances

Mes symptomes

Avez-vous ressenti un/des symptéme(s) aujourd’hui ?
Si oui, lequel/lesquels (par ex. diarrhées, nausées, constipation, etc.) ?

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur

@ e @ i3 @ potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- /

Médicament/ . Evénement
Heure . Posologie o
suppléments indésirable
Commentaires :
____________________________________________ o )
-------------------------------------------- Mes activités physiques
----------------------------------------- Commentaires :
Commentaires :
o /O J
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Heure

lr@ Mon alimentation

Aliments (quantité)

Boissons (quantité)

Jour 28

Symptomes/réactions

\_

Commentaires :

J

Mes notes du jour

Commentaires :
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©| Ma semaine/Mon mois

- O Semaine QO Mois

Mes symptomes

Symptdémes les plus fréquents :

Déclencheur
potentiel :

Déclencheur
potentiel :

Commentaires :

- J

Mes médicaments

O Nouveau médicament/Arrét d’'un médicament (nom du médic.) :

O Moadification de la posologie (nom du médic.) :
O Modification concernant les événements indésirables :

Commentaires :

- J

Mon humeur

Commentaires :

o )
Mes activités physiques Mon alimentation

Commentaires : Commentaires :
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