
Allegato 1 
 
 

 SCALA NUMERICA 
(Numeric Rating Scale) 

Valutazione intensità del dolore 

Dipartimento Farmaceutico 
 

Dipartimento Area Intensiva  
e delle Emergenze 

 
UOSVD Rischio Clinico 

 
Coordinamento Aziendale 

U.O.S.V.D. Terapia del 
Dolore/Accessi 

Vascolari/Terapie Palliative 
 

PRESIDIO OSPEDALIERO                                                    

UNITA’ OPERATIVA   

 

Cognome: ……………………………………… Nome: ………………………… 

Data di nascita: ……/……/……… Età ……… Sesso: M □ F □ 

Data inizio rilevazione: ………/………/................ Ora: ……… 
 

 

INTENSITA' VALUTAZIONE DELLA INTENSITA' DEL DOLORE 
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Legenda: 

0= Assenza di dolore 

10= Massimo dolore 

Cut-off per intervento/valutazione terapeutica =>4 

 
Note:  
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	reason.01


		contact.02
	2022-09-30T13:09:59+0200
	location.02
	VIGGIANO IVAN
	reason.02


		contact.03
	2022-10-01T15:39:54+0200
	location.03
	SCELZI ALESSANDRO
	reason.03


		contact.04
	2022-10-03T17:13:24+0200
	location.04
	TIZIANA DIMATTEO
	reason.04




