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MAPA DEL DOLOR

Nombres y Apellidos Historia N2

Por Favor, indique con diferentes colores, la zona del dolor
todos los dias durante una semana (7 dias consecutivos).
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| ESCALA DELDOLOR |
Si en una escala imaginaria del dolor O fuera igual a "sin dolor alguno", y 10
fuera el "peor dolor posible", ien que nimero ubicaria Ud. su dolor?.

Por favor, el dltimo dia marque el casillero con elnimero que

corresponda.
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0 =Sin Dolor 10 = Maximo dolor




