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Kreftavdelingen
Smerteskjema
Navn: Dato:
Fodselsdato:
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Har du flere typer smerter? [1Ja [ Nei (sett kryss)

Kan du med enkle ord beskrive hvordan smerten(e) er? (Er den for eksempel
verkende, stikkende, borende, brennende, huggende, ilende
(015120 P




Kartlegging av smerter

Intensitet: Bruk numerisk skala (NRS)
0-10 0 =ingen smerte 10 = verst tenkelige smerter

Smerteriro
Ingensmerter 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Versttenkelige smerter

Smerter i bevegelse
Ingensmerter 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Versttenkelige smerter

Nar startet smerten(e)?

Nar forekommer smerten(e)
Enkelt tilfelle 11 Kommer og gar, ikke regelmessig [1 Kommer tilbake regelmessig (1 Konstant [

Nar er smerten(e) verst _
Morgen [ Midt pa dagen [ Kveld [] Natt [ Varierende [

Har ny smerte tilkommet i lgpet av siste uke? ~ Jall Neill

Er det noe som lindrer smerten(e)?

Er det noe som forverrer smerten(e)?

Hvordan pavirker smertene dagliglivet ditt:

-forhold til fysisk aktivitet?

-forhold til andre (familie, venner, kollegaer)?

Har du plager/symptomer i forhold til:

matlyst Ja I Nei D KOMMENTAr: ....cooviiiie e e e

kvalme Ja LI NEi [ KOMMENTAI .. ettt e e e e e
forstoppelse  Ja [l Nei [ Kommentar:.. .......c.ooviiiiiiiii e

diare Ja LI NeEl [ KOMMENtAr: .. oot e e e e e e e,

sgvn Ja LT INEI L K OMINENTAL . . e et e e e e e e e e
ANAIE KON A O .. et e e e e e e e e e e e e e e e e e
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