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CUESTIONARIO REFERENCIA AGUJAS:

1. A continuacidn, indique para cada toma de insulina si percibe dolor utilizando la aguja
de prueba. SOLO EN CASO DE QUE Si PERCIBA DOLOR, indique el grado de dolor
percibido utilizando la escala visual del dolor entregada junto con el cuestionario,

donde 1 representa el minimo dolor y 10 el maximo.

Dia 1:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dia 2:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dia 3:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:




No(O SiQO

2. Enrelacidn con este estudio, épresenta algun tipo de hematoma?

Si ha seleccionado la opcion “Si”, indique el nimero:

aceptacién y 10 la maxima:

00 10

30 40

60 70
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Dia 4:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dia 5:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:
Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O Dolor: No O
Si O Si O Si O Si O
Grado: Grado: Grado: Grado:

Responda a las dos siguientes preguntas UNA VEZ FINALIZADOS LOS CINCO DIAS DE PRUEBA:

3. Valore su grado de aceptacion/satisfaccion con las agujas de prueba, siendo 0 la menor

80O 90O 100




