
IL DIARIO 
DEL DOLORE

Nome

Il sollievo per me è…



L’importanza di avere 
un diario del dolore
Caro scrittore e cara scrittrice di questo diario,

il dolore è qualcosa di molto soggettivo che si distingue per origine 
e modalità che lo caratterizzano e viene percepito in modo molto 
differente, da persona a persona.
Per questo motivo, è molto importante che il trattamento sia 
personalizzato sulla base delle specifiche caratteristiche individuali

annotare facilmente come ti senti ogni giorno - sia fisicamente 
che emotivamente -, il livello di dolore 
percepito e altri elementi utili per 
monitorare e condividere la propria 
condizione. Compilandolo 
regolarmente, il medico 
potrà disporre di maggiori 
informazioni utili nel tuo 
percorso di cura. 

Portalo con te alla 
prossima visita e discutilo 
con il tuo medico.

Questo diario del dolore ha proprio tale obiettivo: permetterti di

in un percorso di cura condiviso tra medico e paziente. 



Da quanto tempo convivi con il dolore?1,2

Qual è stato l’andamento temporale 
del tuo dolore nell’ultima settimana?3

Indica quale tra i seguenti grafici descrive meglio il tuo dolore.
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CONTINUO EPISODIO RICORRENTE CONTINUO CON 
ATTACCHI DI DOLORE

Il tempo del dolore

Dolore sempre 
presente

Ricorrenti attacchi 
di dolore 

alternati a momenti 
senza dolore

Dolore sempre 
presente con 

ricorrenti attacchi 
di dolore 



Nell’ultima settimana, qual è stata 
l’intensità del tuo dolore?3

Nell’ultima settimana, 
quanto il tuo dolore ha interferito 
con le attività quotidiane?3

Scegli un valore compreso tra 0 e 10 che possa rappresentare l’intensità 
del dolore che hai provato

Scegli un valore compreso tra 0 e 10 e indica quale attività quotidiana 
ritieni maggiormente impattata

L’attività in cui hai incontrato più difficoltà:

Nessun 
dolore

Il peggior 
dolore 

immaginabile

NESSUNO LIEVE MODERATO GRAVE
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Il grado del dolore

Corpo e dolore



Nell’ultima settimana, qual è stata 
la tua capacità di movimento?4

Nell’ultima settimana, quanto 
il tuo dolore ha interferito 
con le relazioni sociali?3

Scegli un valore compreso tra 0 e 10

Nessuna difficoltà
nel camminare

Qualche difficoltà
nel camminare

Impossibilità
nel camminare

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Corpo e dolore

Mente e dolore

Il movimento in cui hai incontrato più difficoltà:



Mente e dolore

LUNEDì MARTEDì MERCOLEDì

GIOVEDì VENERDì SABATO

DOMENICA

Nell’ultima settimana, quanto 
il tuo dolore ha interferito 
con il tuo umore?3



Sonno e dolore

Nell’ultima settimana, com’è stata 
la TUA qualità del sonno?5

Annotazioni libere

Terribile Scarsa

Accettabile

Buona Eccellente

Scegli un valore compreso tra 0 e 10
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