
Ниже приведен список возможных симптомов. Рядом с каждым симптомом напишите цифру,  
которая лучше всего описывает, как он повлиял на вас в этом месяце и в какой день.  

Оцените тяжесть симптомов по шкале от 0 до 10, где 0 - симптом не наблюдается,  
а 10 - оказал существенное влияние.
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Дневник симптомов
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