(] Sprachproblemen

1 sehr schlecht

(] Schwéche

(] schlecht

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, Name

Sie kennen lhre Situation selber am Besten. Da-

rum bitten wir Sie, diesen Bogen sorgfaltig auszu-

fallen und die Aussagen so anzukreuzen, wie Sie

o . 2 Datum

sie im Augenblick bei sich wahrnehmen.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
Schmerz (1 keine (1 leichte 1 mittlere (] starke Schmerzen
Ubelkeit 1 keine (1 leichte 1 mittlere [ starke Ubelkeit
Erbrechen 1 kein [ leichtes ) mittleres [ starkes Erbrechen
Luftnot 1 keine (1 leichte 1 mittlere (] starke Luftnot
Verstopfung 1 keine (] leichte 7 mittlere (] starke Verstopfung
Schwache 1 keine (] leichte CJ mittlere (] starke Schwéache
Appetitmangel 7 kein (1 leichter 7 mittlerer (] starker Appetitmangel
Mudigkeit 1 keine (] leichte 7 mittlere (] starke Mudigkeit
Depressivitat (1 keine (1 leichte 7 mittlere (] starke Depressivitat
Angst (1 keine (1 leichte 7 mittlere (] starke Angst
Andere:

(1 keine (1 leichte 7 mittlere (] starke
Andere:
(1 keine (] leichte J mittlere (] starke

1 mittel

(] Kognitiven Stdérungen

7 gut

1 sehr gut

(] Patient lehnt ab




