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REGISTRO DEL DOLOR

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del médico:

Nivel de dolor (encierre en un circulo) en una escala del 0 al 10.
O representa la ausencia de dolor.
10 es un dolor tan fuerte que iria a la sala de urgencias.

. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5 Bl o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5 Cl o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
§lDfl o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s|Al o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
il o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Slcl o v 2 3 45 6 7 8 9 10
S IDffo 1+ 23 45 67 8 9 10
P Tal o 1+ 2 3 2 5 6 7 8 9 10
% Bl o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
g Cll o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TIfID| o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
GILAL 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2Bl o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sfcl o v 2 3 45 6 7 8 9 10
"ol o v 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s LAl 0o v 2 3 4 5 6 7 8 9 10
;;T Bl o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Elcll o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
"ol o v 2 3 4 5 6 7 8 9 10
g|All o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
{? Bl o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2lcl o1 23 45 67 8 9 10
~[o] o v 2 3 4 5 6 7 8 9 10
g|A] o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
i8]l o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
% Cl o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Slol o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Procedimiento:

Fecha del procedimiento:

Hora del procedimiento:

Dibuje todas las dreas de dolor en las que el médico
vaya a aplicar la inyeccién. Etiqueta A, B, C, D.
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Debe devolver el REGISTRO DEL DOLOR cuando acuda a su consulta de seguimiento con su médico del dolor.



