
Mogą Państwo cierpieć z powodu choroby zwyrodnieniowej stawów i nawet 
o tym nie wiedzieć. 
Jeżeli którekolwiek z poniższych stwierdzeń odnosi się do Państwa, prosimy 
porozmawiać ze swoim lekarzem.
 
Kiedy odpoczywam, ból odczuwany przeze mnie w obrębie stawów jest: 
O Łagodny        O Umiarkowany            O Silny

Kiedy się poruszam, ból odczuwany w obrębie stawów jest: 
O Łagodny        O Umiarkowany            O Silny

Po obudzeniu lub po odpoczynku moje stawy: 
O Nie są sztywne      O Są trochę sztywne        O Są bardzo sztywne

Po aktywności fizycznej moje stawy są: 
O Wrażliwe        O Bolesne       O Spuchnięte           O Zaczerwienione

Wizualna skala analogowa
Który poziom najlepiej opisuje obecnie odczuwany ból? 

O 1  O 2 O 3 O 4 O 5 O 6 O 7 O 8 O 9 O 10
Brak bólu                       Umiarkowany ból                    Najgorszy wyobrażalny ból 

Prosimy opisać swoje ograniczenia
W związku z chorobą zwyrodnieniową stawów, jestem ograniczony/-a w wykonywaniu (codziennych) aktywności: 
O Czasami             O Regularnie             O Często

Przykłady aktywności, podczas wykonywania których doświadczam ograniczeń, to:
(np. chodzenie pod schodach, uprawianie sportu, podnoszenie się z krzesła, itp.) __________________________________________

Prosimy opisać, czego Państwo już próbowali
Próbowałem/-am już: 
O Odchudzania i/lub ćwiczeń 
O Przyjmowania doustnych środków przeciwbólowych (paracetamol i/lub niesteroidowe leki przeciwzapalne)
O Fizjoterapii 

Prosimy opisać swoje cele w zakresie codziennej poprawy
Moim głównym celem w kolejnym etapie leczenia jest: 
O Uśmierzenie bólu 
O Zredukowanie sztywności stawów 
O Zwiększenie poziomu mobilności 

Prosimy opisać aspekty lub korzyści dalszego leczenia, które są dla Państwa ważne
Moje leczenie powinno: 
O Być bezpieczne i powodować ograniczoną ilość działań niepożądanych 
O Na długo uśmierzać ból 
O Zwiększać poziom mobilności 

Choroba zwyrodnieniowa
stawów Samoocena kwas hialuronowy, stabilizowany, pojedyncza iniekcja
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Streszczenie wskazań użycia: 
DUROLANE (3 ml): Leczenie objawowe łagodnej i umiarkowanej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego i biodrowego. Preparat DUROLANE 
został zatwierdzony na terenie UE do leczenia objawowego łagodnego i umiarkowanego bólu związanego z chorobą zwyrodnieniową stawu skokowego, 
barkowego, łokciowego, nadgarstkowego oraz stawów międzypaliczkowych palców rąk, nóg.

DUROLANE SJ (1 ml): Leczenie objawowe łagodnego i umiarkowanego bólu związanego z chorobą zwyrodnieniową stawu skokowego, łokciowego, 
nadgarstkowego oraz stawów międzypaliczkowych palców rąk, nóg. Zarówno preparat DUROLANE, jak i preparat DUROLANE SJ są także wskazane 
w leczeniu bólu po artroskopii w obecności choroby zwyrodnieniowej stawu w ciągu 3 miesięcy po zabiegu.

Brak znanych przeciwwskazań.

Preparatu DUROLANE nie należy stosować w przypadku zakażeń lub choroby skóry w miejscu iniekcji. Preparatu DUROLANE nie badano u kobiet 
w ciąży i karmiących piersią ani dzieci. Do zagrożeń mogą należeć: przemijający ból, obrzęk i/lub sztywność w miejscu iniekcji. 

Pełną informację dotyczącą produktu można znaleźć w ulotce dołączonej do opakowania, na stronie www.durolane.com.
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