
   
  
 

  
 

Registro Diario de la evolución del dolor 

 
Nombre:                Fecha: 

 

Hora Escala de clasificación del dolor 

0-10  

(0=sin dolor, 10=dolor muy intenso) 

Tipo de medicación y 
cantidad administrada 

Otras medidas para alivio del dolor que 
ha probado o cualquier cosa que influya 

sobre el dolor 

Principal actividad que realiza: acostado sentado 
de pie/andando 
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Comentarios: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Fuente: McCaffery M, Beebe A. Dolor Manual clinico para la pràctica de enfermería. Salvat 1992; p33 

 

 
 

 
 


