SCHEDA VALUTAZIONE DEL DOLORE

REPARTO di ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA P.O. SOVERATO Scheda n.
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SEDE DEL
DOLORE*
NOTE
VAS<4 non necessita di intervento
VAS trade’ necessita di intervento integrativo
VAS =7 intervento analgesico urgente

*Distretti somatici:

1.Cranio-facciale

2 Cervicale,spalla,arto sup 3. Toracico

4. Addominale- pelvico | 5.Lombo-sacro-coceigeo ¢ arto inf. | 6.Ano-perineo-

genitale




