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	Número do participante:
	Idade:
	GRUPO

	Gênero:
	 fem
	 masc
	 Migrânea
	 Controle



	Data da ingestão: _______/______/______, às ________ horas _______ minutos

	Houve surgimento de cefaleia?         Não           Sim  (Tempo: ________ horas________ minutos)

	Surgimento de outros sintomas
	 Não         Sim  (Tempo: ________ horas________ minutos)

	Quais foram os sintomas?

	 Náuseas
	 Vômitos
	 Fotofobia
	 Fonofobia
	 Outros



	Níveis séricos de nitrito/nitrato pré-ingestão de melancia

	

	Nitritos
	________________ µmol/L
	Nitratos
	________________ µmol/L




	Níveis séricos de nitrito/nitrato pós-ingestão de melancia

	

	Nitritos
	________________ µmol/L
	Nitratos
	________________ µmol/L



