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The Ottawa | LHdpital

Hospital | d'Ottawa  pAPPQRT PERSONNEL-

Civ ]
gGen.-Gén. INVENTAIRE ABREGE DE LA DOULEUR

Le but de ce questionnaire est de nous indiquer la
sévérité de votre douleur et comment la douleur
affecte vos activités journaliéres

Rempli par : [_] patient [_] famille/prestataire de soins
SIGNATURE DATE

Au cours de notre vie, la plupard d’entre nous ressentent des douleurs un jour ou I'autre (maux de téte,
rage de dents). Avez-vous ressenti d’autres douleurs que ce type de douleurs «familiéres» aujoud'hui?

Indiquez sur ce schéma ou se trouve votre douleur en noircissant la zone. Mettez sur le dessin un X
a ’endroit ou vous ressentez la douleur la plus intense.

@ @ @ @ EVALUATION ADDIITONNELLES DE L'HO
Entourez d’un cercle les mots qui décrivent le
mieux votre douleur.
fourmillante crampante épuisante
lancinante lourde persistante
en coup de poignard douloureuse
tenace bralante lancinante
déchirante profonde aigué
insoutenable engourdissante

3 SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur [IYZEVERIN{EYES que vous ayez

ressentie au cours de la semaine derniére.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de Douleur la plus horrible
douleur que vous puissiez imaginer

4 SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur [MNLJAERFN:I"] que vous ayez

ressentie au cours de la semaine derniére.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de Douleur la plus horrible

douleur que vous puissiez imaginer
5 SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur .

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de Douleur la plus horrible

douleur que vous puissiez imaginer

6 SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux la douleur |EYYJA I -

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de Douleur la plus horrible
douleur que vous puissiez imaginer

ORA 43 (08/2005) Francais DOSSIER 1-2



7 Quels traitements suivez-vous ou quels médicaments prenez-vous contre la douleur?

8 Au cours de la semaine derniére, quel soulagement les traitements ou les médicaments que vous
prenez vous ont-ils apporté; pouvez-vous indiquer le pourcentage [BRYYYIIH[eI;VNi[e]Yl obtenue?

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

Aucune Amélioration
amélioration compléte

9 SVP, entourez d’un cercle le chiffre qui décrit le mieux comment, au cours de la semaine derniére, la

douleur a géné votre :

A Activité générale

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas completement

C Capacité a marcher

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas complétement
E Relations avec les autres
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas compléetement
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas completement
G Golt de la vie
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ne géne Géne
pas completement

10 SVP, entourez d’un cercle tout autre symptome que vous avez. EVALUATION ADDITIONNELLE L’HO.

nausée vomissements constipation diarrhée problemes urinaires
indigestion sudation somnolence fatigue démengeaison
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