Karta oceny natezenia bélu

Oznaczenie podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg

Nazwisko i imie pacjenta

Numer PESEL
CZESC A
1. WIZYTA PIERWSZA — OCENA BOLU DA oo
Prosze oceni¢ natezenie bolu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10
s . . A
SKALA OCENY NATEZENIA BOLU
Brak bdlu Najsilniejszy bol
mozliwy do wyobrazenia
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1. Aktualne natezenie bdélu w skali numerycznej od 0 do 10:
2. Natezenie bolu srednie w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10:

3. W przypadku braku mozliwosci zastosowania skali numerycznej prosze oceni¢ natezenie b6lu w odpowiedniej
skali, w przypadku dziecka réwniez skali odpowiedniej do wieku i stanu intelektualnego pacjenta:

1) skala obrazkowa (FPS)

brak bolu fagodny bol umiarkowany bél silny bol bardzo silny bol

2) skala stowna (VRS)

brak bélu tagadny bol umiarkowany bol sliny bol bardzo siiny bél




3) skala wzrokowo-analogowa (VAS)

brak bélu

Nazwa skali oraz natezenie bolu

bardzo silny bol

4. Prosze oceni¢ wptyw bdlu na podstawowe elementy jakosci zycia:

Czy bél wptywa na nastréj? [] nie
Czy bol wptywa na sen? |:| nie
Czy bél wptywa na codzienne funkcjonowanie? |:| nie
Czy bol wptywa na prace zawodowga? |:| nie

CZESC B (NIEOBOWIAZKOWA)

1. Prosze okresli¢ lokalizacje bélu, ktéry wymaga leczenia

[ ] umiarkowanie
I:l umiarkowanie
[] umiarkowanie
[ ] umiarkowanie

(w przypadku wielu miejsc wystepowania bélu mozna zastosowaé numeracje tych miejsc)

2. Prosze opisac charakter bélu:
[ ltepy [lostry [Ipiekacy/palacy
|:|staly Dnawracajacy |:|napadowy

3. Czy stosuje Pan(i) leki przeciwbélowe?

[ ] tak - jakie, w jakich dawkach? [ ] nie

4. Czy stosowane leki przeciwboélowe zmniejszajg bol?

Dtak |:|nie

Dkiujqcy, jak razenie pradem

[] znacznie
|:| znacznie

|:| znacznie
[] znacznie



Opinia lekarza:

1. Rozpoznanie zespotu bélowego

2. Zalecenia terapeutyczne — nazwa leku przeciwbdlowego, dawka, czesto$é stosowania, inne metody leczenia

Oznaczenie lekarza udzielajgcego $wiadczenia zdrowotnego:
1) imie i nazwisko;

2) uzyskane specjalizacje;

3) numer prawa wykonywania zawodu;

4) podpis.



2. WIZYTA KOLEJNA - KONTROLA BOLU

Prosze oceni¢ natezenie bolu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10

s N\
SKALA OCENY NATEiENIA BOLU Najsilniejszy bl
Brak bélu mozliwy do wyobrazenia
0 1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
I i e e n
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1. Aktualne natezenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10:

2. Natezenie bdlu srednie w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10:

3. W przypadku braku mozliwosci zastosowania skali numerycznej prosze oceni¢ natezenie bélu w odpowiedniej
skali, w przypadku dziecka réwniez skali odpowiedniej do wieku i stanu intelektualnego pacjenta:

1) skala obrazkowa (FPS)

brak bolu fagodny bol

2) skala stowna (VRS)

L 4
brak bélu tagadny bol

umiarkowany bél silny bol bardzo silny bol

umiarkowany bol sliny bél bardzo siiny bél

3) skala wzrokowo-analogowa (VAS)

brak bélu

bardzo silny bol

Nazwa skali oraz natezenie bélu




4. Prosze ocenic¢ natezenie bolu w spoczynku i w ruchu:

Nazwa skali oraz natezenie bélu

5. Prosze ocenic¢ ulge w bélu, jaka Pan(i) odczut(a) po zastosowaniu leczenia przeciwbdlowego:

|:| catkowita ulga w bdlu
I:l umiarkowana ulga w bdlu
l:l mata ulga w bélu

brak ulgi w bélu

6. Prosze ocenic satysfakcje w zakresie z zastosowanego leczenia:

I:l duza satysfakcja z zastosowanego leczenia

D umiarkowana satysfakcja z zastosowanego leczenia
|:| mata satysfakcja z zastosowanego leczenia

|:| brak satysfakcji z zastosowanego leczenia

7. Czy bol jest dobrze kontrolowany miedzy dawkami leku przeciwbdélowego?

I:l tak
|:| nie
Oznaczenie lekarza udzielajgcego swiadczenia zdrowotnego:
1) imie i nazwisko;
2) uzyskane specjalizacje;
3) numer prawa wykonywania zawodu;
4) podpis.
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