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	Trajanje boli:
	Vrijeme javljanja:
	Učestalost:
	Opis bola:
	Reakcija na bol:

	( Akutna

( Kronična

( Fantomska

( Incidentna

( ------- dana
( ------- sati

( ------- min.
	( Kretanju

( Mirovanju

( Neočekivano

( Poslije jela

( Danju

( Noću

( Drugo

--------------------------
	( Povremeno

( Često

( Kontinuirano

( Drugo

------------------------

	( Oštra                   ( Na pritisak

( Žareća                 ( Na lupkanje

( Pulsirajuća           ( Na dodir

( Grčevita               ( Spontano

( Sijevajuća            ( Drugo

( Šetajuća           

                                     ----------------------
	( Znojenje

( Bljedilo kože

( Mučnina

( Povraćanje

( Plakanje

( Drugo

-----------------------

	Lijekovi:        ( DA  (NE     
	 Bol:
	Lokacija:

	( Kristaloidi   DA  NE    ( Koloidi   DA  NE

( Analgetici   DA  NE    ( Ostalo
------------------------------------------------------------------------

	( 0- Bez boli

( 1-3 Podnošljiva 

( 4-6 Jaka

( 7-9 Vrlo jaka

( 10- Nepodnošljiva


	Medicinska sestra                                   Bol


1. --------------------------------

Medicinska sestra        


2. -------------------------------------------       

 

3. -------------------------------------------         


4. -------------------------------------------         


5. -------------------------------------------          

	NAPOMENE: 
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