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Nome
Nato/a il

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA - P.IVA 01151150867
Scala IPOS

a

Anni

Q1. Quali sono stati i suoi problemi o le sue preoccupazioni piu importanti nel corso dell’ultima

settimana?

Q2. A seguire trovera una lista di sintomi, che lei potra o meno avere avuto. Per ciascun sintomo,
per favore, segni la casella che descrive meglio quanto quel sintomo I’ha disturbata nel corso

dell’ultima settimana

(nel caso il sintomo abbia avuto delle fluttuazioni indicare un valore medio)

No, per Legger Moderatam | In modo In modo

niente mente ente severo intollerabile
Dolore o] 1] 201 301 4[]
Mancanza di fiato o] 1] 201 301 4[]
Debolezza o. ‘ o] 10 0] 30 a0l
mancanza di energia
Nausea o] 1] 201 301 4[]
Vomito ol 10] 201 301 4[]
Scarso appetito ol 1] 201 301 4]
Stitichezza ol 10] 201 301 4[]
Problemi al cavo o] 10 0] 3] a0l
orale
Sonnolenza o] 1] 201 301 4[]
Problemi di o0l 10 200 30] 4]
mobilizzazione

Per favore elenchi eventuali altri sintomi non presenti nell’elenco precedente. Per ciascun sintomo, per
favore, segni la casella che descrive meglio quanto quel sintomo I’ha disturbata nel corso dell’ultima

settimana

(nel caso il sintomo abbia avuto delle fluttuazioni indicare un valore medio)

1. o] 100 2[] 30 4]

) o] 10 2[1] 30 4[]

3. o] 100 2[] 30 4]
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Nel corso dell’ultima settimana:

Per la maggior
No, Ich
? per Raramente Qualche parte del Sempre
niente volta
tempo

Q3. Si e sentito in
ansia o preoccupato
per la Sua malattia o
per le terapie?

Q4. Qualcuno dei
suoi cari e stato in
ansia o preoccupato
per Lei?

Q5. Si e sentito
depresso?

o] 10 201 30 4]

o] 10 201 30 4]

o] 10 2[1] 301 4]

Q6. Si e sentito in
pace con sé stesso?

Q7. Ha potuto
condividere i Suoi
stati d’animo con i o] 10] 201 301 4[]
suoi cari nel modo
che desiderava?

Q8. Ha ricevuto tutte
le informazioni che o] 10] 201 301 4[]
desiderava?

o] 10 2[] 301 4]

Problemi Problemi in Problemi Problemi Problemi
affrontati/ maggior . affrontati
Assenza di parte P arz:almen.t € in minima non .
problemi affrontati LI parte affrontati
Q9. Sono stati
affrontati eventuali
probleml. pratici, o] 10 507 30 40l
personali o
economici derivanti
dalla malattia?
Q10. Come ha [1 Da solo
completato il L1 Con laiuto di un familiare o di un amico
questionario? L1 Con I'aiuto di un membro dello staff

Se si sente preoccupato per qualsiasi aspetto sollevato dal questionario per favore si senta libero di
parlarne con il suo medico o infermiere
Data__/__ /__

Firma e Timbro dell’operatore che raccoglie il questionario
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