SP ZOZ w Obornikach ul. Szpitalna 2

KARTA KONTROLI BOLU PACJENTA

IMIE I NAZWISKO:
PESEL:
ROZPOZNANIE:
| Zglasza dolegliwosci bélowe OTAK ONIE
. Trzewny Kostny Neuropatyczny Inny
Rodzaj bolu OTAK ONIE OTAK ONIE OTAK ONIE

Ocena nat¢zenia béln w skali
numerycznej:
0 — 10 pkt. dla doroslych

Ocena natezenia bélu w 6-o stopniowej skali

obrazkowej dla dzieci
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