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EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)

JesteSmy zainteresowani nicktorymi sprawami zwigzanymi z Panem/ig i Pana/i zdrowiem. Prosimy o
odpowiedz na wszystkie pytania przez zakreslenie numeru, ktoéry najbardziej odpowiada Panu/i. Nie ma
odpowiedzi "prawidlowych" lub "nieprawidlowych". Wszystkie udzielone informacje pozostana $cisle poufne.

Prosz¢ wpisa¢ swoje inicjaly: L1 1 11

Date urodzenia (dzien, miesiac, rok): I I N

Dzisiejsza date (dzien, miesigc, rok): K3 N T I R

Nigdy Czasami Czesto Bardzo

czesto

1.  Czy ma Pan/i klopoty przy wykonywaniu

meczacych czynnosci np. dzwiganiu cigzkiej torby

z zakupami lub walizki? 1 2 3 4
2. Czy dlugi spacer m¢czy Pana/nig? 1 2 3 4
3. Czy krétki spacer poza domem sprawia Panu/i trudnosc? 1 2 3 4
4. Czy musi Pan/i leze¢ w 16zku lub siedzie¢ w

fotelu w ciagu dnia? 1 2 3 4
5. Czy potrzebuje Pan/i pomocy przy jedzeniu, ubieraniu,

myciu si¢ lub korzystaniu z toalety? 1 2 3 4
Czy w ostatnim tygodniu: Nigdy Czasami Czesto Bardzo

czesto

6. Czy byla Pan/i ograniczony/a w wykonywaniu swej

pracy lub innej codziennej czynnosci? 1 2 3 4
7. Czy byla Pan/i ograniczony/a w realizowaniu swoich

hobby lub innych przyjemnosci? 1 2 3 4
8.  Odczuwal/a Pan/i dusznosci? 1 2 3 4
9. Mial/a Pan/i bole? 1 2 3 4
10. Potrzebowal/a Pan/i odpoczynku? 1 2 3 4
11. Miewal/a Pan/i trudnosci ze snem? 1 2 3 4
12. Odczuwal/a Pan/i ostabienie? 1 2 3 4
13. Odczuwal/a Pan/i brak apetytu? 1 2 3 4
14. Odczuwal/a Pan/i nudnosci? 1 2 3 4
15. Wymiotowal/a Pan/i? 1 2 3 4

Prosze wypehi¢ nastepna strone




Czy w ostatnim tygodniu: Nigdy Czasami
16. Miewal/a Pan/i zaparcia? 1
17. Miewal/a Pan/i biegunke? 1
18. Byl/a Pan/i zmg¢czony/a? 1
19. BOl przeszkadzal Panu/i w codziennych zajgciach? 1

20. Mial/a Pan/i trudnosci w skupianiu si¢ np. przy

czytaniu gazety, ogladaniu telewizji? 1
21. Czul/a si¢ Pan/i napigty/a? 1
22. Martwil/a si¢ Pan/i? 1
23. Czul/a si¢ Pan/i rozdrazniony/a? 1
24. Czul/a si¢ Pan/i przygngbiony/a? 1
25. Mial/a Pan/i trudnosci w zapamigtywaniu rzeczy? 1

26. Czy stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaklocaly
Pana/i zycie rodzinne? 1

27. Czy stan Pana/i zdrowia lub leczenie przeszkadzaly
w Pana/i zyciu towarzyskim? 1

28. Czy stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaly
klopoty finansowe? 1
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Cz¢sto Bardzo

czesto
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Przy nastepnych pytaniach prosze zakreslic¢ cyfre od 1 do 7, ktora najbardziej

Pana/ia dotyczy
29. Jak ocenia Pan/i swoj ogdlny stan zdrowia w czasie ubieglego tygodnia?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo zly doskonaly

30. Jak ocenia Pan/i jakos¢ swego zycia w ubieglym tygodniu?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo zla doskonala
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