Winconsin Brief Pain Questionnaire

1. Durante a vida, a maioria de nós já sentiu alguma dor de vez em quando (como enxaquecas, dores de dente, etc.) Você está sentido alguma dor hoje? 1. Sim (; 2. Não (
2. Marque nas figuras abaixo as áreas onde você sente dor. Faça um X na área que o incomoda mais. 
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Use a escala abaixo para responder as questões de 3 a 6:

	Sem Dor
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Pior Dor Imaginável


3. Qual número indica a pior dor que você sentiu nas últimas 24 horas: [     ]

4. Qual número indica a dor mais fraca que você sentiu nas últimas 24 horas: [     ]

5. Qual número indica a média da dor que você sente normalmente: [     ]

6. Qual número indica a dor que você está sentindo agora: [     ]

7. Que tratamentos ou medicamentos você está recebendo para sua dor?

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

8. Nas últimas 24 horas, quanto de alívio os tratamentos ou medicações para dor lhe trouxeram? Faça um círculo na porcentagem que melhor mostre quanto de alívio você obteve. 

	Sem Alívio
	0%
	10%
	20%
	30%
	40%
	50%
	60%
	70%
	80%
	90%
	100%
	Alívio Completo


Use a escala abaixo para responder as questões de A a G:

	Não Interferiu
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	Interferiu Totalmente


9. Indique o número que melhor descreve como, nas últimas 24 horas, a dor interferiu com: 

A. Atividade Geral [     ]; 

B. Humor [     ]; 

C. Capacidade de caminhar [     ];

 D. Capacidade de Trabalho (inclui trabalho fora da casa e serviços domésticos)

 [     ]; E. Relacionamento com outras pessoas

 [     ]; F. Sono [     ];

 G. Prazer pela vida [     ].

