
 
Echelle Visuelle Analogique : Intensité de la douleur 

 
Nom …………………………….   Prénom ………………………….   

Date de naissance………………. 
 

 

Date de la consultation  …………………………..      Score   

 

Date de la consultation  …………………………..      Score   

 

Date de la consultation  …………………………..      Score   

 

Date de la consultation  …………………………..      Score  
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Douleur 
maximale 

imaginable

Pas de 
douleur

Douleur 
maximale 

imaginable

Pas de 
douleur

Douleur 
maximale 

imaginable

Pas de 
douleur

Douleur 
maximale 

imaginable

 


