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Prof.	Stefano	Coaccioli	
Medicina	Interna	

Reumatologia	–	Medicina	del	Dolore	

IL	MIO	DOLORE	
indagine	sul	dolore	cronico	

	
	
	
Nome	e	Cognome	(facoltativo)	______________________________________________________	Iniziali	__________	
	

Età	____________	
	
Genere	q M			q F										Stato	civile	q 	celibe/nubile		q 	vedovo/a									Occupazione	q manuale		q intellettuale	
Fumo				q NO	q SI	 																			q 	coniugato/a				q 	altro	 	 	 																								q casalinga	
pensione/nessuna	
	
	

Medico	Curante	(facoltativo)	___________________________________________	
	
Eventuali	malattie	associate	________________________________________________________________________	
	
Eventuali	terapie	in	atto	____________________________________________________________________________	
	
	
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------	
	

	
Da	quanto	tempo	ha	dolore?				q 3	mesi			q 6	mesi			q 1	anno			q più	di	1	anno			q ____	anni	

1. Dove	ha	dolore?					q articolazioni							q muscoli						q schiena						q addome/pelvi					q diffuso	

2. Provi	a	quantificare	il	suo	dolore:		q molto	lieve					q lieve					q moderato					q forte					q fortissimo	

3. Provi	a	dire	il	tipo	del	suo	dolore:		q morsa						q peso						q spillo						q bruciore					q scossa	elettrica	

4. Chi	 cura	 il	 suo	 dolore?	 q generico	 	 q algologo	 	 q reumatologo	 	 q ortopedico	 	 q fisiatra		

q altro______________________________	

5. Quale	medicina	assume	per	il	suo	dolore	cronico	?	________________________________________________	

6. Si	riduce	il	suo	dolore	cronico?					q scompare			q di	molto				q di	poco					q di	molto	poco/niente	

7. Riesce	a	dormire	di	notte?				q si,	bene					q no,	male/poco					q il	dolore	mi	risveglia	spesso	

8. Giudichi	la	sua	qualità	di	vita	in	rapporto	al	dolore				q buona				q mediocre				q cattiva				q pessima	

9. Il	dolore	ha	provocato	conseguenze	negative:	q NO						SI:	q famiglia		q lavoro		q amicizie		q sport	
	

√	Lei	sa	che	esiste	una	Legge	che	garantisce	il	diritto	ad	accedere	alla	terapia	del	dolore?	 							q NO							q SI	

				Grazie	per	la	collaborazione.	
	

	


