PAIN RATING SCALE

(Portuguese)
Title:r oo Date. ...
First Name. ..., Patient Number: .....................
SUMAME. .., CliNiC: e

Favor marcar na seguinte escala a intensidade da dor.
O zero (0) significa anséncia da dor e o dez (10) significa a pior dor imaginavel.

Qual é a intensidade da dor, agora?
I N N A N N A A O A A R A I N O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Auséncia de dor Pior dor maginavel

Em média, qual foi a intensidade da dor na semana passada?
I O O e
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Auséncia de dor Pior dor imaginavel

Agora, favor usar o mesmo método para descrever a angustia que a dor lhe causou.

Vocé se sente angustiada, agora, por causa da dor?
Y S O O I O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao causa angustia Causa muita angustia

Em média,quanta angustia a dor Ihe causou na semana passada?
R Y S S Y S N N O O O O O N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o causou angustia Causou muita angustia

Agora, favor usar o mesmo método para descrever o quanto a dor impede de vocé
exercer atividades da vida diaria
N A T N I [ O A O N N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N&o impede Impede completamente

Se vocé fez tratamento para a dor, este tratamento aliviou a dor?
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
N&o alivio Alivio completo
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