Central Estadual de Medicamentos de Alto Custo 4

CEMAC
Juarez Barbosa

¥ Governo do Estado de Goias
P  Secretaria de Estado da Saude

ANEXO I - ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
Para ser preenchido pelo Médico Solicitante.

Nome do Paciente:
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Questione o paciente:
e  Vocé tem dor?
e Como vocé classifica sua dor?

OBS.: Deixe-o falar livremente e faga observacdes na pasta sobre o que ele falar. Procure tomar cuidado para
ndo sugestionar o paciente.

Analise:
Se nao tiver dor, a classificagdo ¢ ZERO.
Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia ¢ CINCO.

Se for intensa, seu nivel de referéncia ¢ DEZ.

ESCORE TOTAL (maximo 10):

Data: / /

Assinatura e carimbo do médico solicitante

Rua 16 esq. ¢/ Rua 12, n° 97, Centro, Goidnia-GO, 74015-020. Telefone: (62) 3201-7439 / 3201-7449
dpégina 1del



