Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor

Fecha: / / Hora:

Apellido: Nombre:

1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza, contusiones,
dolores de dientes). ¢En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos dolores comunes?

1. S 2. No

2. Indique en el dibujo, con un lapiz, donde siente el dolor. Indique con una “X” la parte del cuerpo en la
cual el dolor es més grave.

Derecha Izquierda Izquierda Derecha

3. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad
maxima de dolor sentido en las Ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningln El Peor Dolor
Dolor Imaginable

4.  Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad
minima de dolor sentido en las Ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningn El Peor Dolor
Dolor Imaginable

5.  Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad media
de dolor sentido en las Ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningln El Peor Dolor
Dolor Imaginable
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Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad de su
dolor actual.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ningln El Peor Dolor
Dolor Imaginable

¢Qué tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

¢En las dltimas 24 horas, cuanto alivio ha sentido con el tratamiento o con el medicamento? Indique
con un circulo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Ningin Alivio
Alivio Total

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor ha interferido,
durante las Gltimas 24 horas, con su:

A. Actividad en general

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

B. Estado de &nimo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

C. Capacidad de caminar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

D. Trabajo normal (ya sea en casa o afuera)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

E. Relaciones con otras personas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo
F. Suefio
0 1 2 8 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo

G. Capacidad de diversion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Interfiere
Interfiere por Completo
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Herramientas para la evaluacion inicial del dolor

Apellido de paciente Edad Numero de habitacion

Diagnastico Médico

Derecha a Izquierdo

VI.

VII.

VIILL

Derecha

Derecha Izquierdo

Derecha

Izquierdo @
D I

Izquierdo Derecha

Izquierdo

Derecha [ Izquierdo

Izquierdo Derecha

Lugar: El medico o la enfermera marcan la localizacion con una “x”.

Intensidad: El paciente eval(a el dolor. Escala de intensidad utilizada
Dolor en este momento:

El peor dolor posible:
Mejor nivel del dolor:
Nivel aceptable del dolor:

Calidad: (Utilice las palabras del paciente, p. e. punzada, continuo, quemante, palpitar, estirar,
agudo)

Patron temporal, duracion, variacion, y ritmo:

Maneras de expresar el dolor:

¢Que hace para aliviar el dolor?

¢Que cosas o actividades causan o empeoran el dolor?

Efectos del dolor: (Anote disminucion funcional o disminucion en la calidad de la vida)
Sintomas que lo acompafian (por ejemplo: nauseas)
Apetito
Actividad en general
Relaciones con otras personas
Emociones (por ejemplo: enojo, pensamiento suicida, y llanto)
Concentracion

Otras cosas

Comentarios Adicionales

Plan

Nota: Puede ser duplicado y utilizado en la practica clinica
Fuente: McCaffery y Beebe, 1989. Utilizado con autorizacion.
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Escalas de Distrés del Dolor (Pain Distress Scales)

Escala Descriptiva Simple de Distrés del Dolor!

Ningln Molesto Incdmodo Terrible Horrible Tortura

Escala Numérica de la Intensidad de Distrés del Dolort

Ningun Dolor Dolor Dolor Insoportable

Escala Visual Analoga (Eva)?

Ningln Distrés Distrés Insoportable

1Si se utiliza una escala grafica, se recomienda una linea de 10 cm.
2 Se recomienda utilizar una linea de 10 cm. en Escalas Visuales Analogas (EVA)
Fuente: Acute Pain Management Guideline Panel, 1992.
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Tarjeta de Evaluacién de Dolor del Memorial
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Diario para el Manejo del Dolor

Por favor, use la escala numérica para describir la intensidad de su dolor en el siguiente diario.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningtn dolor Dolor posible El peor

Diario de manejo del dolor para:

Medicamento o Clasificacion
Clasificacion intervencion no de dolor Actividad
Fecha Hora de dolor farmacolégica que (0-10) al tiempo
(0-10) usa para después de del dolor

controlar su dolor 1 hora
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