
Nombre del paciente:   Procedimiento:

Fecha de nacimiento: Fecha del procedimiento:

Nombre del médico: Hora del procedimiento:

Nivel de dolor (encierre en un círculo) en una escala del 0 al 10. Dibuje todas las áreas de dolor en las que el médico 
0 representa la ausencia de dolor. vaya a aplicar la inyección. Etiqueta A, B, C, D. 
10 es un dolor tan fuerte que iría a la sala de urgencias.

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

A     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

B     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

C     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 © OEA 2005-2009 

D     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10        Right                                   Left

Debe devolver el REGISTRO DEL DOLOR cuando acuda a su consulta de seguimiento con su médico del dolor.

REGISTRO DEL DOLOR
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