OCENA BOLU

Formularz przed pierwsza konsultacjg

% dolormed

Imie i nazwisko: Data:

Wypetnij pola dotyczgce Twoich dolegliwosci. Nie musisz zna¢ rozpoznania.

1. Giéwne dolegliwosci

Gdzie boli najbardziej?

Od kiedy wystepuje bol?

Przebieg bélu: (O staty (3 napadowy (3 nawracajacy
Nasilenie bélu (NRS: 0 = brak bélu, 10 = najsilniejszy wyobrazalny):

Teraz: Zwykle: Najsilniejszy w ostatnich 7 dniach:

2. Charakter boélu

O piekacy O ktujacy O tepy O pulsujacy
(O przeszywajacy O3 uciskajgcy (O elektryzujacy 3 inny
(O dretwienie / mrowienie (O bél promieniujacy

Co nasila bdl?

Co tagodzi bél?

3. Wptyw bélu na codzienne zycie

Ocen ograniczenie w skali 0-10: 0 = nie ogranicza, 10 = catkowicie uniemozliwia.
Sen /10 Chodzenie / ruch /10 Praca / nauka /10

Codzienne czynnosci /10 Samopoczucie /10

4. Dotychczasowe leczenie i oczekiwania

Stosowane leki, zabiegi, rehabilitacja i ich efekty:

Co przede wszystkim chciat(a)bys poprawic dzieki leczeniu?

Zabierz istotne wyniki badan oraz liste przyjmowanych lekéw. Zaznacz miejsca bdélu na stronie 2.
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MAPA BOLU

Zaznacz lokalizacje bdlu na sylwetkach

% dolormed

Mozesz zaznaczy¢ kilka miejsc, narysowac promieniowanie strzatkg i dopisa¢ oznaczenia.

Oznaczenia stron ,lewa” i ,prawa” odnoszg sie do Twojego ciata.

Imie i nazwisko:

Z PRZODU ZTYLU

PRAWA LEWA LEWA PRAWA

Uwagi dotyczace lokalizacji lub promieniowania bélu:

Zaznacz bél w miejscach, w ktérych rzeczywiscie wystepuje. Karta nie stuzy do samodzielnego rozpoznania.
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