
Załącznik nr 2 do skierowania do Hospicjum (hospicjum 

domowego w ramach Fundacji Hospicjum Malborskie) 

 

KARTA OCENY BÓLU (DRABINA ANALGETYCZNA WHO) 

 

Imię i nazwisko pacjenta………………………………………………………………………………………………………. 

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………………………………………… 

PESEL……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

NALEŻY 

ZAZNACZYĆ „X” W 

ODPOWIEDNIM 

POLU W CELU 

UMIEJSCOWIENIA 

SYTUACJI 

BÓLOWEJ 

PACJENTA NA 

DRABINIE 

ANALGETYCZNEJ 

 

 

 

 

Dodatkowe informacje o bólu występującym u 

pacjenta: ………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

          

         ………………………….. 

                          data, pieczęć, podpis lekarza 


