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Prof.	Stefano	Coaccioli	
Medicina	Interna	Medicina	Interna	

Reumatologia	–	Medicina	del	Dolore	

IL	MIO	MAL	DI	SCHIENA	(LBP)	
	
Nome	e	Cognome	(facoltativo)	______________________________________________________	
	

Età	___________		 Occupazione	__________________________	 Fumo	 q NO					q SI	
	

Genere	 q maschio	 	 Stato	civile			q celibe	/	nubile					q 	vedovo/a	
	 q femmina	 	 	 							q coniugato/a								q 	altro	
	
Medico	Curante	___________________________________	
	
Eventuali	malattie	in	atto	___________________________________________________________________________	
	
Eventuale	terapia	in	atto	___________________________________________________________________________	

	

1. è	la	prima	volta	che	le	viene	diagnosticato	il	LBP?	 q NO	 q SI	

2. da	quanto	tempo	soffre	di	LBP?						q 6	mesi-1anno						q 1-2	anni						q >2	anni				q >5	anni					q >10	anni	

3. dove	ha	dolore?					q collo						q	dorso						q	zona	lombare						q	glutei		
4. provi	a	descrivere	il	suo	dolore:		q morsa				q spillo/pugnale				q peso					q bruciore					q scossa	elettrica	

5. provi	a	quantificare	il	suo	dolore:			q	molto	lieve					q	lieve					q	moderato					q	forte					q	fortissimo	

6. presenta	questi	 sintomi?	 	 	q blocco	all’inizio	del	movimento	 	 	 	 	q aumento	del	dolore	con	 il	movimento									

		 	 															q rigidità	al	mattino					q rigidità	alla	sera,	dopo	una	giornata	con	dolore	modesto	

7. il	dolore	–	con	il	riposo	a	letto/poltrona				q diminuisce					q scompare				q aumenta					q non	si	modifica	

8. il	dolore	si	estende	alle	gambe	 q NO					q SI					q ad	una	sola	gamba					q ad	entrambe	le	gambe	

9. descriva	il	percorso	del	dolore	che	si	irradia	alla/e	gambe	__________________________________________	

10. si	è	ridotta	la	capacità	di	camminare?					q NO					q SI:					q poco					q abbastanza					q molto	

11. riesce	ancora	a	svolgere	le	nomali	attività	della	vita	quotidiana	?					q NO					q SI	

12. l’OA	ha	peggiorato	la	sua	qualità	di	vita?				q NO					q SI:					q poco					q abbastanza					q molto	

	

13. quale	medicina	ha	assunto	/	assume	per	il	dolore?		 _______________________________________________	

14. di	quanto	si	riduce	il	dolore?							q	di	molto										q	di	poco										q	di	molto	poco	 q	di	niente	
	

15. presenta	altri	sintomi?	q NO		q SI:					quali	____________________________________________________	

																																																																																																																											Grazie	per	la	collaborazione	




