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Declaro para fins de solicitação de medicamentos para o tratamento de Dor Crônica que o referido 

paciente apresenta os seguintes critérios relacionados abaixo: 

 
1.0 CRITÉRIOS GERAIS DE INCLUSÃO (Preenchimento obrigatório) 
Assinalar o CID-10 correspondente para dor crônica? 
( ) R52.1 Dor crônica intratável 
( ) R52.2 Outra dor crônica 
 
1.1 Qual a duração da dor? 
( ) Menos de 3 meses. 
( ) Mais de 3 meses. 
 
1.2 Qual o tipo de dor? 
( ) Dor Nociceptiva 
( ) Dor Neuropática 
( ) Dor Nociplástica 
( ) Dor Mista 
(  ) Dor Oncológica 
( ) Osteoartrite. Especificar: ( ) joelho ou ( ) quadril 
 
1.3 Qual ou quais as Escalas utilizadas? (anexar escala ao processo): 
( ) Escala de LANSS (ajuda a determinar como os nervos que carregam a informação de dor estão funcionando) 

(  ) DN4 (para diferenciar a dor nociceptiva da dor neuropática por meio da aplicação do questionário DN4) 

 
1.4 O paciente apresenta intolerância ou contraindicação ao medicamento solicitado? 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
1.5 APENAS PARA DOR ONCOLÓGICA: 
Qual o degrau da escada analgésica da dor? 
(  ) Dor leve 
(  ) Dor moderada 
(  ) Dor de forte intensidade 

FORMULÁRIO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA 
 

Nome do Paciente: Data: / /  

Médico Responsável: CRM: UF:  
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2.0 DESCREVER TERAPIA MEDICAMENTOSA PRÉVIA (Campo de preenchimento obrigatório): 

 
2.1 Qual a ou as terapias prévia já utilizada para dor Nociceptiva? Qual ou quais os medicamentos 
usados anteriormente e o tempo de uso? 
( ) Ibuprofeno, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Paracetamol, Indicar dosagem etempo de uso:   

( ) Codeína, Indicar dosagem e tempo de uso:    

( ) Morfina, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Metadona, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Outros, indicar nome e dosagem do medicamento:   

 

2.2 Qual a ou as terapias prévia já utilizada para dor Neuropática? Qual ou quais os medicamentos 
usados anteriormente e o tempo de uso? 
( ) Gabapentina, Indicar, dosagem e tempo de uso:  

( ) Carbamazepina, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Antidepressivos tricíclicos (ADT), indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Inibidores seletivos de recaptação de serotonina e norepinefrina (ISRSN), Indicar, dosagem e tempo de 
uso:  

( ) Codeína, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Morfina, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Outros, indicar nome e dosagem do medicamento:   

 

2.3 Qual a ou as terapias prévia já utilizada para dor Nociplástica? Qual ou quais os medicamentos 
usados anteriormente e tempo de uso? 
( ) Amitriptilina, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Nortriptilina, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Paracetamol, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Codeína, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Benzodiazepínicos, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Outros, indicar nome e dosagem do medicamento:   

 

2.4 Qual a ou as terapias prévia já utilizada para Dor mista? Qual ou quais os medicamentos usados 
anteriormente e tempo de uso? 
Indicar nome e dosagem do ou dos medicamento(os):   

 

2.5 Qual a ou as terapias prévia já utilizada para Dor Oncológica? Qual ou quais os medicamentos 
usados anteriormente e tempo de uso? 
( ) Dipirona, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Paracetamol, Indicar dosagem e tempo de uso:    

( ) Ácido acetil salicílico, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Ibuprofeno, Indicar dosagem e tempo de uso:  

( ) Codeína, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Morfina, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Metadona, Indicar dosagem e tempo de uso:   

( ) Outros, indicar nome e dosagem do medicamento:   

 

 

 

Assinatura e carimbo do médico 
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ESCALA Nº 01 
ESCALAS PARA CLASSIFICAÇÃO DA DOR 

(PREENCHIMENTO OBRIGATÓRIO PARA TODOS OS TIPOS DE DORES) 

1. ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR 

A. LOCALIZAÇÃO DA DOR 
 

Diagrama corporal : O diagrama corporal permite a avaliação da localização da dor e, por vezes, de sua 
intensidade. Sendo assim, o profissional de saúde deverá apresentar o diagrama corporal abaixo ao 
paciente solicitando que ele marque com um X o(s) local(is) em que sente dor e onde a dor é mais intensa. 

 
Nome do paciente Data:    /   /    

 
 
 
 

B.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
INTENSIDADE DA DOR 

 
Escala de descritores verbais da dor : A escala de descritores verbais permite a avaliação da intensidade da 
dor. O profissional de saúde deve solicitar ao paciente que ele indique, na figura, qual das cinco categorias, 
melhor representa a intensidade da dor que ele sente. 
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ESCALA Nº 2 

(Preenchimento Obrigatório para Dor Nociplástica, Nociceptiva, Neuropática e Oncológica 
Escala de dor LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) 1ª PARTE 

 
O profissional de saúde deve solicitar ao paciente que ele indique, na figura, qual das cinco categorias, 
melhor representa a intensidade da dor que ele sente. 

 
Nome do paciente Data:  / /  
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Escala de dor LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs) 2ª PARTE 
O profissional de saúde deve solicitar ao paciente que ele indique, na figura, qual das cinco categorias, 
melhor representa a intensidade da dor que ele sente. 
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ESCALA Nº 3 

QUESTIONÁRIOS PARA DIAGNÓSTICO DE DOR NEUROPÁTICA A. 
Questionário para diagnóstico de dor neuropática – DN4 (Douleur Neuropathique 4) 

Nome:  Data: / /  

O profissional de saúde deve solicitar ao paciente que ele indique, na figura, qual das cinco categorias, 
melhor representa a intensidade da dor que ele sente. 

 
Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionário marcando uma resposta para cada número: 
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