
D i a r i o  p a r a  e l  c o n t r o l  d e l  d o l o r
Utilice este diario para el control del dolor y la escala para medir la intensidad del dolor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningún El peor
dolor dolor posible

Fecha Hora Clasificación
del dolor
(escala de
0 a 10)

Medicamento para el dolor 
(nombre, dosis, qué tan 
frecuente se toma)

Otros métodos que
se intentaron para
aliviar el dolor

Efectos secondarios
del medicamento
para el dolor

6 de juni o
(Ejemplo)

8 am 6 M o rf ina 30 mg. cada 4 hrs . m a s a j e c o n st ipa c i ó n



Nombre del médico ____________________________________________________________

Dirección ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Teléfono _______________________________________________________________________

Nombre de la enfermera _______________________________________________________

Dirección ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Teléfono _______________________________________________________________________

Nombre del farmacéutico ______________________________________________________

Dirección ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Teléfono _______________________________________________________________________

Otros __________________________________________________________________________

Dirección ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Teléfono _______________________________________________________________________

Preguntas ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________


