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PAIN RATING SCALE 
 

(Italian) 
 
Title: ………………………………………  Date……………………………….. 
First Name………………………………..  Patient Number: ………………… 
Surname…………………………………..  Clinic: …………………………….. 
 

 
Indichi sulla scala del dolore qui sotto l’intensità del suo dolore  
Lo zero (0) indica niente dolore, mentre  dieci (10) indica fortissimo dolore. 
 

Quanto è forte il suo dolore in questo momento? 
l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

     niente dolore        fortissimo dolore  
 

In media, durante la scorsa settimana, quanto era forte il suo dolore? 
l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

niente dolore        fortissimo dolore 
 
Usando lo stesso metodo descriva l’ansia che il dolore le causa. 
 

Quanta ansia le causa il dolore in questo  momento? 
l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l     l 
0          1         2         3          4         5          6          7         8          9        10 

niente ansia       estrema ansia 
 

     
In media, durante la scorsa settimana,quanta ansia le ha causato il suo dolore? 

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

niente ansia       estrema ansia 
 

 
Usando lo stesso metodo, indichi quanto il suo dolore interferisce con le attività della  
sua vita giornaliera. 

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

non interferisce      interferisce moltissimo 
 
 
Se lei ha ricevuto delle cure per il suo dolore, quanto hanno queste alleviato (eliminato) il 
dolore? 
0%     10%     20%     30%     40%     50%     60%     70%     80%     90%     100% 
niente sollievo        completo sollievo 


