American
Cancer

sciey  Reqlistro diario del dolor

Muchas personas con cancer tienen dolor causado por el cancer, por el
tratamiento del cancer o por alguna otra causa

médico o enfermera con exactitud como se ha estado

sintiendo. Esto ayudara a su equipo de atencion del

cancer a entender mejor su dolor.
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* Qué tan fuerte es el dolor— Use la herramienta de la
escala del dolor de 0 a 10 que se describe a la derecha.

e Cuénto dura el dolor - p. ej., minutos, horas, dias

e Qué alivia el dolor - p. ej., compresas frias, calor,
cambio de posicién, medicamentos

e Qué empeora el dolor-p. ej., moverse, cambiar de
posicidn, el dolor empeora por la noche, etc.

» Qué analgésicos esta tomando, cuando los toma y
en qué medida le ayudan

Talk to your cancer care team about developing a pain
control plan that is best for you.
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Usar una escala de dolor ayuda a describir cuanto dolor
siente. Por ejemplo, trate de poner un nimero de 0 a 10
asu nivel de dolor. Si no tiene dolor, use 0. A medida que
los nUmeros aumentan, signifcan que el dolor es peor. Un
10 signifca que es el peor dolor que haya tenido. Podria
decir “Mi dolor es un 7 en una escala de 0 a 10" 0 “un 2 en
una escala de 0 a 10".
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