
ID-PAIN QUESTIONARIO 

 

PARTECIPANTE …………………………………………………………………………………… 

DATA ……………………………………………………………. 

 

SEGNARE “SI” NEI CAMPI CHE CORRISPONDONO AL DOLORE PROVATO NELL’ 

ULTIMA SETTIMANA E “ NO” IN QUELLI CHE NON CORRISPONDONO: 

 

DOMANDE: 

1. Il dolore era simile a punture di aghi e spilli?                   SI   (1)     NO  (0) 

2. Il dolore era di tipo bruciante/urente?                               SI   (1)     NO  (0) 

 

3. Il dolore era di tipo addormentamento?                             SI   (1)     NO (0) 

 

4. Il dolore era simile ad una scossa elettrica?                       SI  (1)     NO (0) 

 

5. Il dolore peggiora al tatto con i vestiti o le lenzuola?        SI (1)     NO (0) 

 

6. Il dolore è limitato alle articolazioni?                                SI (-1)     NO (0) 

 


