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Na poni�szej skali zaznacz, jak silny ból odczuwasz. 
Zero (0) oznacza brak bólu, a dziesi�� (10) oznacza niezwykle silny ból. 

 Jak silny ból odczuwasz teraz?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 brak bólu niezwykle silny ból

 Jak silny by� ból odczuwany �rednio w ostatnim tygodniu?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 brak bólu niezwykle silny ból 

A teraz w ten sam sposób opisz, jak bardzo uci��liwy jest odczuwany ból. 

 Jak uci��liwy jest ból, który odczuwasz teraz?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
wcale nie jest niezwykle 
uci��liwy uci��liwy 

 Jak uci��liwy by� ból odczuwany �rednio w ostatnim tygodniu?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
wcale nie by� niezwykle 
uci��liwy uci��liwy 

Teraz w ten sam sposób opisz, jak bardzo odczuwany ból przeszkadza Ci w typowych 
codziennych czynno�ciach. 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 wcale nie ca�kowicie 
 przeszkadza   uniemo�liwia 

Je�li stosowa�a�/-e� leki lub zabiegi przeciwbólowe, to jak du�� ulg� one przynios�y (o ile zmniejszy�y
ból)?

�adnej ulgi ca�kowit� ulg�
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PAIN RATING SCALE 

(English)

Title: ..........................................................  Date:........................................................
First Name:................................................ Patient number:.......................................
Surname:...................................................  Clinic: ......................................................

Please mark the scale below to show how intense your pain is. 
A zero (0) means no pain, and ten (10) means extreme pain. 

 How intense is your pain now?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1 2  3  4 5  6  7 8  9  10 
 no pain extreme pain 

 How intense was your pain on average last week?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1 2  3  4 5  6  7 8  9  10 
 no pain extreme pain 

Now please use the same method to describe how distressing your pain is. 

 How distressing is your pain now?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1 2  3  4 5  6  7 8  9  10 
not at all extremely
distressing distressing

 How distressing was your pain on average last week?

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1 2  3  4 5  6  7 8  9  10 
not at all extremely
distressing distressing

Now please use the same method to describe how much your pain interferes with your normal 
everyday activities. 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I

0  1 2  3  4 5  6  7 8  9  10 
 does not interferes
 interfere completely

If you have had treatment for your pain, how much has this relieved (taken away) the pain? 

 no relief complete relief
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