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	Aura (T/0)
	Migrena(M)
Ból głowy (B)
	Skala bólu
(1-10)
	Ile trwał ból (h)
	Nudności
Wymioty
(N/W)
	Foto/
sonofobia (T/0)
	Funkcjonowanie
N- normalne
O-ograniczone
Ł-łóżko
	Leki
	Leki
	Mie
sią
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