Diario de dor cronica

Registro de cada episddio ou avaliagao diaria da dor

NOME DATA DE INiCIO PERIODO
DATA HORA LOCAL DA DOR INTENSIDADE (0-10) POSSIVEL GATILHO ANALGESICO OU MEDIDA UTILIZADA B APO?OI:‘;;TAMENTO OBSERVACOES
INSTRUGOES
¢ Registre cada episddio ou uma avaliagdo diaria da dor, com intensidade de 0 (sem dor) a 10 (pior dor possivel).
¢ Anote possiveis gatilhos, o tratamento utilizado e a intensidade da dor apos o tratamento.
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