PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DOLOR CRONICO NO ONCOLOGICO: RUTA DE EL/LA PACIENTE

O Persona que sufre dolor de origen musculoesquelético con una duracidon =3 meses, con una intensidad = 4 en la Escala Verbal Numérica
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Cuando acuda a su médico por

presentar dolor de origen
musculoesquelético con una

duracion >3 meses, se le realizara
una evaluacion para establecer el

diagndstico de su enfermedad

Se le realizard una valoracion del
dolor, tipo, localizacion, intensidad,
etc. y se le aplicaran una serie de test
para establecer un plan terapéutico

adecuado
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Una vez establecido el tipo
y caracteristicas del dolor,
se le aplicard un plan
terapéutico donde se le
informara sobre habitos de
vida saludable, la
necesidad de intervencio-
nes farmacoldgicas, asi
como los riesgos y
beneficios del tratamiento

Se le propondran una serie
de actividades para la

)
A

Se le realizara un seguimiento
del plan terapéutico al mes
para ver los resultados y en
caso de no mejorar, se
estableceran las
modificaciones oportunas

Si a los tres meses de sequir
el plan no presenta la mejoria
esperada, se le realizard una
nueva evaluacion mediante
pruebas especificas
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Si a pesar de lo anterior persiste el dolor,

se derivard a la Unidad de Tratamiento
del Dolor donde se le realizard una
nueva evaluacion y se determinaran las
actividades a realizar, que se decida

conjuntamente.

Se le entregard un informe escrito para

su médico de familia

Se le solicitard en
caso de ser
necesario para la
técnica decida

Se valorara
igualmente el
tratamiento
farmacoldgico

disminucion del dolor, ) i conjuntamente la prescrito y se
tanto individuales como Sitranscurridos 6 meses, no valoracién por el efectuaran las
. grupales y en algunos se han alcanzado los servicio de variaciones

casos deberd ampliar los objetivos establecidos con su anestesiologiay se  pertinentes si
gjercicios de rehabilitacion médico, se valorara la le informara y fueran necesarias
especificos que le fueron necesu;lad de mstaurar nuevo solicitara el
recomendados tratamiento farmacoldgico y consentimiento

se planteara la necesidad de informado

ser valorado por rehabilita-
cién para realizar, en caso
necesario tracciones,
infiltraciones articulares o de
puntos gatillo

necesario para la
técnica a realizar
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S ATENCION EN CONSULTA TRATAMIENTO POR LA

» VALORACION / PLAN SEGUIMIENTO DEL UNIDAD DE TRATAMIENTO SEGUIMIENTO
o SOLICITUD PRUEBAS TERAPEUTICO PLAN TERAPEUTICO L e

L COMPLEMENTARIAS
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Se realizard seguimiento de
SuU proceso por su médico de
familia, que valorara la
evolucién del mismo 'y
establecera las pautas de
seguimiento
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