Zalacznik do rozporzadzenia
Ministra Zdrowia

, Z/dnia wiiseeiasane (poz....)
WZOR
»Karta Oceny Nasilenia Bolu”
Oznaczenie podmiotu leczniczego
Nazwisko i imie pacjenta
1. WIZYTA PIERWSZA — OCENA BOLU o, - O
Prosze oceni¢ nasilenie bélu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10
~
SKALA OCENY NASILENIA BOLU
Brak bélu Najsilniejszy bol
mozliwy do wyobrazenia
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Aktualne nasilenie bélu J
N

1. Aktualne nasilenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10: :
2. Nasilenie bélu w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10: E

3. Prosze¢ oceni¢ wptyw bélu na podstawowe elementy jakosci zycia:

Czy bdl wptywa na nastrdj: nie umiarkowanie ~ znacznie
Czy bél wptywa na sen: nie umiarkowanie znacznie
Czy bdl wptywa na codzienne funkcjonowanie: nie umiarkowanie znacznie
Czy bol wptywa na prace zawodowa: nie umiarkowanie znacznie
4. Prosze zaznaczy<¢ na diagramie lokalizacje bélu, 5. Prosze opisac charakter bélu:

ktéry wymaga leczenia

tepy, ostry, piekacy/palacy, ktujacy,
jak razenie pragdem
staty, nawracajacy, napadowy

(mozna zastosowac numeracje w przypadku wielu miejsc):

6. Czy stosuje Pani/Pan leki przeciwbélowe?
tak — jakie? W jakich dawkach? nie

7. Czy stosowane leki przeciwboélowe zmniejszajg bél?
tak nie

Opinia lekarza: /oznaczenie lekarza

1. Rozpoznanie zespotu bélowego

2. Zalecenia terapeutyczne — nazwa leku przeciwbdélowego, dawka, czestos¢ stosowania, inne metody leczenia




2. KOLEJNA WIZYTA - KONTROLA BOLU 5= N ——

Prosze ocenic nasilenie bolu w skali numerycznej (NRS) od 0 do 10
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SKALA OCENY NASILENIA BOLU TNy
Najsilniejszy bol
Brak bélu mozliwy do wyobrazenia
A

’\.5
o
2

L nnhm bl nobmtmd oot badaobmbbadnn b il

Aktualne nasilenie bélu J

Y

1. Aktualne nasilenie bélu w skali numerycznej od 0 do 10: [:
2. Nasilenie bélu w ciggu ostatniego tygodnia w skali numerycznej od 0 do 10: S

3. Proszg ocenic ulge w bélu jaka Pani/Pan odczuta po zastosowaniu leczenia przeciwbhélowego:
catkowita ulga
umiarkowana ulga

mata ulga
brak ulgi w bolu

4. Czy bol jest dobrze kontrolowany pomigdzy dawkami leku przeciwbélowego?
tak
nie
5. Czy w ciggu ostatniego okresu leczenia lekami przeciwbélowymi wystapit u Pani/Pana jeden lub wiecej
nastepujacych objawéw:
mdtosci
wymioty
zawroty glowy
sennos¢
bél brzucha
zaparcia
swedzenie skory
inne (prosze podac jakie)

Opinia lekarza: zalecenia terapeutyczne/oznaczenie lekarza
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Opinia pielegniarki/potoznej: monitorowanie bélu/oznaczenie pielegniarki/potoznej

ronemes




