Fecha De Inicio:

URepentino, QGradual, dRegularmente, 0 Problema
cronico

Presion: 1 Mejor o Peor con Presion Fisica

Temperatura:
U MejoroQ Peor con Calor
U MejoroQ Peor con Frio

Movimiento & Resto
U MejoroQ Peor con Movimiento
4 MejoroQ Peor con Descanso

Puede describir el Dolor: QVagol, QAgudo,

O Punzante, QApretar, dEscondido, QCalambre,
U Pulsatil, QDoloroso, UPesadez, UHincharse,

U Contraerse, QHalar o Empujar, QLleno, QVacio,
4  Otro:

Cadencia de Dolor: O Constante, d Viene Y Va,
U4  Agudo, Q Cronico

Localizacion del Dolor: Q Fijo, @ Movil, d Radiar

Tiempo (Historia) del Dolor:

El Dolor Es: 1 Agudo O Cronicod Constane

U  Viene Y Va.

Cuanto tiempo ha tenido esta condicion:

Como ha cambiado su conicion desde el Inicio? d  Mejor
O Peor O diferente sintomas

Frecuencia del Dolor: d Intermitente d Continuo
Describe Medicamentos de Dolor:

Nombre:

Un solo Dosis: (mg)

Un solo dosis por Dia: X por dia

Uso Diario por Semana: X por semana
Uso Diario por Mes: X por mes

Comentario:

CIRCULE LA REGION DEL DOLOR.
DIBUJE UNA LINEA SI EL DOLOR ES RADIANTE.

Le ha ocurrido esta condicion antes: @  SiQd  No LEFT LEFT RIGHT
Le ha cambiado esta condicion desde el Inicio? QSi No

Si contesta que Si, explique como:

El Dolor es peor durante el: O Dia 1 Noche

Califique su dolor in la escala del uno al diez, donde diez es el peor:

Recuerde que el dolor affecta a todos en una manera differente Y solo usted sabe come se siente.

Si 10 es el peor dolor possible, que usted ha sentido. 1) Califique el dolor que esta sintiendo ahora 2)Califique el dolor al

tiempo de inicio 3) Califique el dolor en movimiento

Pain Scale (English)
Escala de Dolor (Spanish)

No Pain Annoying Uncomfortable Dreadful Horrible Unbearable
mild pain moderate pan severe pain very severe pain worst possible

Dolor incémodo
y moderado

Ningun dolor dolor molesto y

moderado

pain

Dolor horible
Y Muy severo

Dolor
insoportable y
el peor posible

Dolor intenso
y severo




