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痛みの強さ 10

8

6
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痛み 痛み 痛み 痛み 痛み 痛み 痛み

眠気 眠気 眠気 眠気 眠気 眠気 眠気

吐き気 吐き気 吐き気 吐き気 吐き気 吐き気 吐き気

便秘 便秘 便秘 便秘 便秘 便秘 便秘

その他 その他 その他 その他 その他 その他 その他

☆診察時、および薬局へ行く際にお持ちください。 横浜市立みなと赤十字病院

日時

薬の名前

薬の名前

痛
み
の
変
化

気
に
な
る
こ
と

気になることが
あれば○で

囲んで下さい

強 

痛み・眠気・吐き気・便秘・その他 
気になることがあれば 
○で囲んでください 

左から順に 
臨時の痛み止めを 服用した時の 
痛みの強さの変化を 記入してください 
 
（10は、これ以上考えられないほどの強い痛み） 
（０は、痛みなし） 

臨時の痛み止めを 服用した時間に 
○をつけてください 
 
痛んだ部位を記入してください 

定時の痛み止めを 服用した時間に 
○をつけてください 

日にち と 曜日 を記入してください 

定時の痛み止め 
を記入してくださ

7 7 月 

mg 

mg 

臨時の痛み止め 
を記入してくださ

腰 腰 

足 


