
 

  

 

 

          

          

          

          

          

          

          

          

         

         

   

           

Question 1: La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 
 Oui Non 
1 - Brûlure   
2 - Sensation de froid douloureux   
3 - décharges électriques   

Question 2 : La douleur est-t-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des 
symptômes suivants ? 
 Oui Non 
1 - Fourmillements   
2 - Picotements   
3 - Engourdissements   
4 - Démangeaisons   

Nom, prénom :……………………………………  Date de naissance……………….. 

Prescripteur : Dr ……………………………………..  Date :………………………… 

Hachurez les zones correspondant à votre douleur 

FICHE DE SUIVI T.E.N.S  
Douleur-info.com 

 

 

Document Douleur-info.com 
 

 



 

      

      

     

      

      

      

  

  

 

 

 

EVALUATION 
Date 

 
EVA 

« off » 
EVA 

«  on » 

Post effet 
oui/non ? 

Si oui durée : 

Pourcentage soulagement 
0% = pas de soulagement   
100% =  soulagement total 

  
 

   

  
 

   

  
 

   

  
 

   

  
 

   

     
 

PARAMETRES DE STIMULATION 

Date Programme 
utilisé 

Durée 
séance 

Nombre de 
séances/jour 

Intensité 
Canal1/Canal2 

mA 

Durée 
quotidienne totale 

d’utilisation 

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

 
 

     

Taille des électrodes :  

Positionnement  des électrodes :  

Document Douleur-info.com 
 

 


