Anexo 1. Escala del Grado del Dolor Crénico (CPGS)

Purvnd o 1owr e00ks Que o de 0 a 10, stendo O “sim dolir™ y 10 “dolor muy indern ™ et sipuendes ceationes

1. El dolor de espalda, de cabeza o facial que siente en este momento.

Sin dolor Dolor muy infenso
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2. La intensidad del peor dolor de espalda, de cabeza o facial que haya tenido en los (itimos seis meses.

Sin dolor Dolor muy intenso
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3. El grado medio de intensidad del dolor de espalda, de cabeza o Iacial que ba sentido en los Gitimos sels
meses (se reflere al dolor tipico que tiene cuando experimenta este tipo de molestia).

Sin dalor Dolor muy intenso
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4. Indique ¢l niimero de dias que, en Jos Gltimos seis meses, no ha podido realizar sus actividades habitsales
(trabajo, escucla o labores del hogar) a cassa del dolor de espalda, de cabeza o facial,

5. Sedale ol grado de Interferencla que el dolor de espalda, de cabeza o fackal ba tenldo en sus actividades
diarkas de los (ltimes seis meses, siendo 0 "sin interferencias” y 10 “imposible de realizar cualquier tipo de
actividad™

Sin Interferencias kmposible de realizar

o | v ] 2] 3] « | s ] e | 7 [ s8] 9] w0

Pt o0 g excoks gow ca de U.a 10 slendo O “nade” y 10 otalmente * lax sgpuientes cambiones

6. En Jos Gltimos seis meses, cudnto ba afectado su dolor de espalda, de cabeza o facial a su capacidad para
participar en actividades recreativas, soclales y tamiliares.

Nada Totalmente
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7. En los altimos seis meses, cudnto ba afectado su dolor de espalda, de cabeza o faclal & su capacidad para
trabajar, incluyendo bas kabores de ka casa,

Nada Totalmente
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