
PERCORSI AL FEMMINILE
PER L’EMICRANIA

Con il patrocinio di:Progetto di: Con il contributo incondizionato di:

ATTENZIONE: possono aderire all’iniziativa non solo i Centri cefalee che
hanno ricevuto riconoscimento formale da parte della Regione di
competenza, ma anche gli Ambulatori dedicati a diagnosi e cura delle cefalee.
Il termine ‘Centro’ utilizzato nel questionario include quindi entrambe le
categorie a prescindere dalla realtà di provenienza (ospedaliera o territoriale). 

Mappatura nazionale 
dei Centri cefalee in cui sono
offerti dei percorsi per la
gestione dell'emicrania 
in tutte le fasi di vita della
donna



DATI CONTATTI DI RIFERIMENTO CENTRO CEFALEE

Referente Bollini Rosa (laddove disponibile)
Nome:       _________________________________
Cognome: _________________________________
Telefono:  _________________________________
Cellulare:  _________________________________
Email:        _________________________________

Responsabile Centro cefalee
Nome:       _________________________________
Cognome: _________________________________
Telefono:  _________________________________
Cellulare:  _________________________________
Email:        _________________________________

INFORMAZIONI GENERALI CENTRO CEFALEE

a) Indicare se il Centro dedicato a diagnosi e cura delle cefalee è ubicato in: 
□  Ospedale (ASST, Azienda Ospedaliero Universitaria, ecc.)  
□  Sul territorio (ATS, AULSS, ASL, ecc.)
□  Altro (specificare:________________)

b) Indicare l’anno di apertura del Centro: _____

c) Indicare il totale dei pazienti (uomini e donne) seguiti dal Centro nell’ultimo anno (2021): _____

d) Indicare la percentuale di donne seguite dal Centro nell’ultimo anno (2021): _____

e) Indicare il numero medio di visite neurologiche (es. prima visita, visita di controllo) effettuate
settimanalmente: _____

f) Indicare quali dei seguenti servizi sono offerti dal Centro:
□  Ricovero ordinario  
□  Day Hospital
□  Nessuno dei precedenti

g) Il Centro garantisce ai pazienti l’accesso a terapie farmacologiche innovative?  
□ SI  □ NO

g1) Se sì, indicare quali:  
□ Tossina botulinica
□ Anticorpi monoclonali
□ Altro (specificare: ____________) 



h) Il Centro dispone di un servizio di ricovero per l’erogazione dei trattamenti di disassuefazione da
abuso di farmaci? 
□ SI □ NO

i) Il Centro offre metodiche non farmacologiche per la prevenzione e la cura del dolore emicranico?
□ SI □ NO

i1) Se sì, indicare quali (max 500 caratteri spazi inclusi):
 ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

l) Il personale afferente al Centro partecipa regolarmente a programmi di aggiornamento e
formazione sul tema dell’emicrania? 
□ SI □ NO

QUESTIONARIO: PERCORSI AL FEMMINILE PER L’EMICRANIA

1) Il Centro garantisce alla paziente con emicrania competenze multidisciplinari nei diversi cicli
vitali?
□ SI □ NO 

1a) Se sì, quali delle seguenti figure specialistiche collaborano attivamente nell’ambito del Centro:  
□     Neurologo
□     Ginecologo
□     Endocrinologo                                                                
□     Psicologo/Psicoterapeuta 
□     Farmacologo clinico
□     Altro (specificare: ____________)        
                                                                                                                       
2) Il Centro garantisce un protocollo per la gestione dell’emicrania mestruale?
□ SI □ NO                                          

3) Il Centro offre un servizio di counselling contraccettivo rivolto alla paziente con emicrania?
□ SI □ NO                                          

4) Il Centro offre un servizio di counselling preconcezionale rivolto alla paziente con emicrania? 
□ SI □ NO                                         

5) Il Centro offre un servizio di supporto per la paziente con emicrania che avvia un percorso di
procreazione medicalmente assistita?
□ SI □ NO              

6) Il Centro offre un servizio di counselling alla paziente con emicrania in caso di poliabortività ?
□ SI □ NO              



7) Il Centro garantisce una presa in carico della paziente con emicrania in gravidanza e allattamento?
□ SI  □ NO

8) Il Centro offre un servizio di counselling sul rischio dell'assunzione di farmaci durante la
gravidanza nella paziente con emicrania?
□ SI □ NO              

9) Il Centro offre un servizio di counselling per la prescrizione della terapia ormonale sostitutiva
rivolto alla paziente con emicrania in menopausa?
□ SI □ NO               

10) Il Centro garantisce sostegno psicologico alla paziente con emicrania nelle diverse fasi della
vita? 
□ SI □ NO

11) Il Centro dispone di procedure condivise per una corretta gestione delle terapie farmacologiche
nella paziente con emicrania nelle diverse fasi della vita?
□ SI □ NO 

12) Il Centro promuove o partecipa ad attività di ricerca sull’emicrania nelle diverse fasi di vita della
donna?
□ SI □ NO 

12a) Se sì, indicare il numero di pubblicazioni scientifiche sull’emicrania nelle diverse fasi di vita
della donna censite da Medline e realizzate negli ultimi 5 anni:
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

12b) Specificare il titolo delle tre più recenti (max 1.000 caratteri spazi inclusi):
_______________________________________________________________________________________________
    


