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PAIN RATING SCALE 
 

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

 
Por favor marque en la escala de abajo para mostrar que tan intenso es su dolor. 
El cero (0) significa no dolor, y diez (10) significa dolor extremadamente fuerte. 
 
 Qué tan intenso es su dolor ahora? 

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 
No dolor        dolor extremo 

  
Qué tan intenso, en promedio, fué su dolor  la semana pasada? 

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 
No dolor                dolor extremo 

 
Ahora use el mismo método para describir que tan molesto es su dolor. 
 
 Qué tan molesto es su dolor ahora? 

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 
No tan molesto    extremadamente molesto 

 
     
 En promedio qué tan molesto fué su dolor la semana pasada? 

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 
No tan molesto    extremadamente molesto 

 
 
Ahora use el mismo método para describir como le afecta el dolor en sus 

actividades normales de cada día. 
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 

No me afecta                  me afecta totalmente 
 
 
Si usted ha tenido un tratamiento para su dolor, cuánto  le ha ayudado a reducir 
(quitar )  el dolor? 
 
0%     10%     20%     30%     40%     50%     60%     70%     80%     90%     100% 
No mejoria        completa mejoria 


