
V e r t i c a l  V i s u a l  A n a l o g u e  S c a l e  

( V e r t i c a l  V A S ) 

 

 

Worst pain 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No pain 

 

Patient last name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                   Date of birth:  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 

Patient first name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 Date:  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 


