
4: 我慢できない 
症状がずっと 
つづいている 

3: 我慢できない 
ことがあり対応 
してほしい  

2: それほどひどく 
ないが方法がある 
なら考えてほしい  

0: 症状なし 1: 現在の治療に 
満足している   

10

0

10

0

4. 強 い 症 状 が ， 1日 
中 続 く 

10

0

3. 普 段 か ら 強 い 症 状 が 
あ り ， 1日 の 間 に 強 く な っ 
た り 弱 く な っ た り す る 

2. 普 段 は ほ と ん ど 症 状 が 
な い が 1日 に ， 何 回 か 強 い 
症 状 が あ る 

10

0

1． ほ と ん ど 症 状 が な い 

○生活への影響 

疼痛が原因で 

睡眠　　　 1.  よく眠れる　 

                2.  時々起きるがだいたい眠れる　 

                3.  眠れない 

「痛みに関しては、今の治療で満足されていますか、それとも痛みで日常生活 
  に支障があって何か対応したほうがいいくらいですか」ときき、以下の回答 
  のいずれかに近いかを判断して選択 

　「痛みは１日中ずっとありますか。それとも、たいていはいいけれど時々ぐっと痛 
くなりますか（図を示しながら確認）」 

　「痛みの強さを数字で言うのは難しいと思うんですけど、血圧のように数字で教え 
ていただくと分かりやすくなりますので教えてください。ぜんぜん痛くないときを０ 
点、もうこれ以上考えられないくらいすごく痛いのを１０点とすると、普段いちばん 
弱いときの痛みは何点くらいになりますか？ 

では 

1日に 

疼痛の評価シートの記入の仕方 



○部位 

（　　　　　　　） 
1.  以前からの部位　2.  新しい部位 

○性状 

1.  びりびり電気が走る、しびれる、じんじんする 

2.  ズキッとする 

3.  ズーンと重い 　 

4.  その他の表現（　　　　　　　　　　　） 

○増悪因子 ○軽快因子 

1.  定期薬内服前 

2.  夜間　 

3.  体動　 

4.  食事（前・後） 

5.  排尿・排便　 

6.  その他  

 （　　　    　　  ） 

1.  安静　 

2.  保温/温罨 

3.  冷却 

4.  マッサージ 

5.  その他 

 （　　　    　　  ） 

● 頓 用 （レスキュー） 薬 使 用 

2.  オ ピ オ イ ド （　　　　   　　） 

1. な し 

（　　　 ） 回 ／ 日 

3.  NSAIDs      （　　　　   　　） 

1.  完 全 に よ く な っ た 　 
2.  だ い た い よ く な っ た 　 
3.  少 し よ く な っ た 
4.  か わ ら な い 

○ 副 作 用 

   ・ 嘔気 

（　　　 ） 回 ／ 日 

○ 効果 

◎ 
○ 
△ 

1.  な し   
2.  あ り （快） 
3.  あ り （不快） 
1．  な し   
2．  あ り （ 経 口 摂取可能 ） 
3.  あ り （ 経 口 摂取不可能 ） 

1.  完 全 に よ く な っ た 　 
2.  だ い た い よ く な っ た 　 
3.  少 し よ く な っ た 
4.  か わ ら な い 

○ 効果 

◎ 
○ 
△ 

あ り 

・ 眠気 

○治療の反応 

● 定期薬剤　 

2．  オ ピ オ イ ド （　                    　　   ） 

3.  NSAIDs  （　　                    　　） 

1．  な し 

○ 副 作 用 
 ・ 眠気 1.  な し   

2.  あ り （快） 
3.  あ り （不快） 

1.  な し 　         2.  あ り 

あ り 

1.  な し 　         2.  あ り 

1．  な し   
2．  あ り （ 経 口 摂取可能 ） 
3.  あ り （ 経 口 摂取不可能 ） 

・ 見 当 識障害 

・ 便秘 

・ 嘔気 

　　　　「さいごにお薬がうまくあっているかの質問 
をさせてください。」 

　　　　　 「眠気は、うとうとしてちょうどいいぐら 
いですか？それとも不快な感じですか？ 

と 


