
Diário de dor crônica
Registro de cada episódio ou avaliação diária da dor

NOME DATA DE INÍCIO PERÍODO

DATA HORA LOCAL DA DOR INTENSIDADE (0–10) POSSÍVEL GATILHO ANALGÉSICO OU MEDIDA UTILIZADA DOR APÓS TRATAMENTO
(0–10) OBSERVAÇÕES

INSTRUÇÕES

Registre cada episódio ou uma avaliação diária da dor, com intensidade de 0 (sem dor) a 10 (pior dor possível).
Anote possíveis gatilhos, o tratamento utilizado e a intensidade da dor após o tratamento.

EVA HEALTH


