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EMILIA ROMAGNA

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena Policlinico

FARMACOLOGIA E TOSSICOLOGIA CLINICA
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N.B. Indicare data di inizio e fine mestruazioni.

Intensità del dolore          0 = nessun dolore,         1-3 = lieve,         4-6 = moderato,          7-9 = forte,          10 = fortissimo

FARMACI ASSUNTI ALL'ATTACCODATA
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