
MESE: ANNO:

giorno ciclo 

mestruale 

dolore pelvico 

(se sì, quanto)

diarrea/

stitichezza

disuria dispareunia stanchezza altri dolori 

(specificare)

assunzione 

analgesici 

(nome e dosaggio)

assunzione altri 

medicinali (nome 

e dosaggio)
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