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PARTE GENERALE 
1. Gent.ssimo/a  le chiedo di  segnare se in questi ultimi 3 mesi  soffre   di un  dolore  persistente a livello fisico ? 
NO         SI      

Se  a risposto  SI    CONTINui per favore seguendo le domande  : 
2. Il Dolore che sente  deriva   da un evento traumatico 
SI        NO


3. Sbarri   la condizione  in cui  è  iniziato  -  Durante o Dopo   : 
· Ricovero Ospedaliero         (     ) 
·  Visita  in ambulatorio       (     ) 

4. In caso di Ricovero Ospedaliero   questo era avvenuto per :
Eseguire un Intervento Chirurgico 
Effettuare Indagini Diagnostiche 
Per un curare una  Malattia   
A seguito di un Incidente della Strada   (     )    sul Lavoro (     )   Domestico   (   ) 

5. IL Dolore che avverte in questi mesi era già presente, prima del Ricovero / Visita ?
SI        NO 


6. Da quanto tempo dura questo dolore?
· Più di tre mesi
· Più di 1 anno 
· Più di   ……..

7. Indichi, per favore, l’intensità del suo dolore medio nelle ultime  settimane , utilizzando una scala numerica da 0 a 10, in cui 0 corrisponde ad assenza di dolore e 10 al massimo dolore immaginabile
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8. Disegni le sedi dove prova il suo  dolore
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9. Si tratta di un dolore:
- Continuo (tutto il giorno)
- A episodi (va e viene)
- Capita ogni tanto durante la settimana 
Per quanto tempo ha avuto dolore nelle ultime 24 ore.     Minuti ….  Ore …. 
Ci sono movimenti che lo scatenano  	Sì 	    No


10. Valutiamo ora quanto il dolore interferisce con:
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11. Questo suo  dolore, lo  ha segnalato  al suo medico di famiglia  e/o  allo specialista ?
Sì   
No    
Se no, c’è una ragione perché non lo segnala? _____________


12. Quando chiede il loro intervento, il farmaco che le danno l’aiuta a ridurre il dolore?
Sì
No
Non mi è stato dato alcun farmaco


13. Se il dolore è continuo, Lei prende regolarmente i farmaci per il dolore che le vengono dati?
Sì
No          
Perché li prende in modo irregolare? _____________


14. In generale è soddisfatto del trattamento per il dolore che le viene dato?
1. Totalmente insoddisfatto
2. Molto insoddisfatto
3. Un po’ insoddisfatto
4. Un po’ soddisfatto
5. Molto soddisfatto
6. Totalmente soddisfatto

OLTRE IL DOLORE
15. 
[image: ]


DATI  PERSONALI 
16. Specifichi il Suo titolo di studio:
1. Nessun titolo
2. Diploma di scuola elementare
3. Diploma di scuola media
4. Diploma di scuola superiore
5. Laurea
6. Altro (specificare:_____________)

17. Quale è il suo livello di soddisfazione nei confronti del personale sanitario sul suo problema dolore:
1. Totalmente insoddisfatto
2. Molto insoddisfatto
3. Un po’ insoddisfatto
4. Un po’ soddisfatto
5. Molto soddisfatto
6. Totalmente soddisfatto
Data di compilazione: __/__/____
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VALUTAZIONE DEGLI STATI D’ANIMO
Se nel corso dell’ultima settimana ha sofferto di qualche disturbo tra quelli di seguito elencati. per favore ne indichi
Tentita: Disturbo n po Molto  Moltissimo:
Si & sentito(a) teso(a) ?

Si & preoccupato(a) ?...

Si & sentito(a) irritabile ?....
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5) Valut il suo dolore facendo un cerchio intomo al numero che megiio descrive |intensita del suo dolore in media
nelle uiime 24 ore.

nessin o 4, 3 4 5 & 7 8 o 10 11 dolore pit forte che.
dolore. possaimmaginare
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2) Tratteggi sul disegno le parti dove sente dolore. Metta una X sulla parte che fa pidl male
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