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WI-NRS(ru)_с колонтитулом 

 
 

Цифровая оценочная шкала наибольшей интенсивности зуда WI-NRS 

 
 
 

По шкале от «0» (зуда нет) до «10» (хуже и представить себе нельзя) оцените наиболее 

сильную степень интенсивности кожного зуда в течение последних суток. 

 
 
 

 

 

      
 

 

      

 
 
 
 
 
 
 
 

Подпись пациента: _____________________ 

 

Подпись врача: _____________________ 

 

 

Зуда 

нет 

Зуд такой 

сильный, что и 

представить 

себе нельзя 


