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ტკივილის შეფასების ფორმა 

პაციენტი: ___________________________ თარიღი: ___________________________  

დრო: ____________________________ პალატა/საწოლი: ___________________________ 

ტკივილის ლოკალიზაცია: (პაციენტის მითითების მიხედვით) 

______________________________________________________________________________ 

ტკივილის ინტენსივობა: (0-10 ქულა) 

ტკივილი ხარისხი: (პაციენტის გადმოცემით) 

_________________________________________________________________________________ 

 

ტკივილის ხანგრძლივობა: ________________________________________________________ 

 

ტკივილის დაწყების დრო: _________________________________________________________ 

 

ტკივილის დამამძიმებელი ფაქტორი: ______________________________________________ 

 

ტკივილის შემამსუბუქებელი ფაქტორი: ____________________________________________ 

 

ტკივილის ზეგავლენა ყოველდღიურ აქტივობაზე: __________________________________ 
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გამოყენებული ანალგეტიკი: ______________________________________________________ 

 

დამატებითი ინფორმაცია: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

 

შემფასებელი ________________________________ 

 

თარიღი__________________ 


