KWESTIONARIUSZ

1. imie

2. data urodzenia

3. wzrost

4. waga

5. telefon

6. e-mail

7. Kiedy dowiedziat/a sie Pani/Pan o chorobie nowotworowej / data /

8. Jaki nowotwor zostat zdiagnozowany

9. Jakie zastosowano leczenie

10.Jakie leczenie stosuje Pan/Pani w chwili obecne;j

11.Jakie zastosowano formy terapii




12.Czy w tej chwili korzysta Pani z terapii / jezeli tak to z jakiej /

13.Czy stosowane byty metody leczenia niekonwencjonalnego /jezeli tak to jakie/

14.Na jakie inne choroby Pan/Pani choruje

15.Czy sg problemy ze sprawnoscia fizyczna / jezeli sg to jakie /

16. Czy Pan/ Pani pracuje /, jezeli tak to prosze okresli¢ charakter pracy /

17.Dolegliwosci

e Zmeczenie tak nie
e Nudnosci, wymioty tak nie
e Bol tak nie

e Dusznosé tak nie




e Zaburzenia snu tak nie
e Zaburzenia apetytu tak nie
e Biegunka tak nie
e Zaparcia tak nie
16.Emocje negatywne
e Depresja skala 1 2 3 6
e lLek skala 1 2 3 6
e Agresja skala 1 2 3 6
17.Emocje pozytywne
o (Czestos¢ przezywania radosci skala
1 2 3 6
e Wola zycia skala
1 2 3 6
e Poczucie sensu i celu zycia skala
1 2 3 6

18. Jako$¢ zycia




