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Instrukcja :  
Oznacz Dzień 1  jako pierwszy dzień miesiączki ,  a następnie wpisz datę pod numerem. 
Zaznacz X objawy jakich doświadczasz w tym dniu i  czy musisz wspomóc się lekami w związku z nimi .  
Pomocne dla lekarza będzie również opisanie lokal izacj i  i  nasi lenia bólu (użyj  do tego Mapy bólu) ,  a także inne
objawy,  których możesz doświadczać.  
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