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FOI-LHE PRESCRITO ACTIQ®
PARA O TRATAMENTO DA DOR IRRUPTIVA

Este Diario de Tratamento para o Doente deve ser sempre utilizado
juntamente com a informagdo contida no Guia para o Doente.

PORQUE UM DIARIO DE TRATAMENTO?

Este Diario de Tratamento pretende ajuda-lo a monitorizar a sua experiéncia com
Actiq®. Dar-lhe-4 a si e a0 médico uma importante perspetiva sobre o seu progresso
e permitirad ver se esta a receber a dose certa deste medicamento.

Para mais informagdes sobre o medicamento leia o Guia para o Doente que o

médico lhe entregou e ainda o Folheto Informativo que acompanha o medicamento.

Registar a sua classificacdo de dor

E importante para o médico saber como esta a reagir ao tratamento e se esta a
sentir alguns efeitos indesejaveis. Por favor, registe os niveis da sua dor irruptiva a
medida que progride com o seu tratamento. A informagdo que registar ira ajudar o
médico a avaliar o tratamento e a encontrar a dose certa para si.

Pode encontrar informagdes sobre como classificar a intensidade da sua dor na
pagina 3.

OS SEUS DADOS

Nome:

Data de Nascimento:

Endereco:

Numero de telefone:

Nome do hospital:

Numero do hospital:

CONTACTOS
Médico:

Numero de telefone diurno:
Numero de telefone fora do horario de expediente:

Numero de telefone de emergéncia:

Outros membros da equipa de saiude

Nome:

Nome:

Nome:

Telefone:

Telefone:

Telefone:



DIARIO DE
TRATAMENTO
PARA O DOENTE

DIARIO DE TRATAMENTO

Preencha apenas este didrio quando sentir dor irruptiva

QUAO INTENSA E A SUA DOR? Data e hora:
....................................................... 10 Classificagao da dor (0 a 10):
A dor mais intensa que pode imaginar
....................................................... 9 Em que local esta a sentir a dor e de que forma a sente
(por exemplo, dor persistente, dor latejante aguda, dor penetrante, etc.)
. 8
Dor intensa em repouso
7
O que estava a fazer quando a dor teve inicio:
q q
------------------------------------------------------- 6
5
Dor moderada em repouso - -
Nome dos medicamentos e quantidade tomada:
4
_______________________________________________________ 3
Dor ligeira em repouso 2
Se detetar alguns efeitos indesejaveis, contacte o seu profissional de satde.
Nio pare de tomar o seu medicamento.
------------------------------------------------------- 1
Sem dor em repouso ou em movimento Quanto tempo durou a dor: .
_______________________________________________________ 0 S
oN
g
Classifique e registe (0-10) a DOI que sente de forma periédica Outras anotagdes: S
de modo a avaliar a sua classificagdo de dor ao longo do tempo g
3
o
n
o
2

S
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