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ANKIETA: NIEZASPOKOJONE POTRZEBY MEDYCZNE
PACIENTOW Z NOWOTWOREM JELITA GRUBEGO Z
PRZERZUTAMI (MCRC)

Dziekujemy, ze zdecydowali sie Panstwo wypetni¢ ankiete dotyczaca niezaspokojonych
potrzeb pacjentdw z rozpoznaniem nowotworu jelita grubego z przerzutami (mCRC).
Prosimy o odpowiedZz na wszystkie pytania. W kazdej chwili mozna zachowaé ankiete i
wrécic do niej, kiedy bedg Panstwo ponownie gotowi. Ankiete mozna réwniez wydrukowac i
wypetni¢ w wersji papierowej. Po wypetnieniu prosimy o przestanie na adres:

EuropaColon Polska
Andriollego 70
05-400 Otwock
POLSKA

1.0. TwOJ PROFIL
1. Podaj prosze swoje inicjaty:

2. Podaj rok urodzenia
3. Jestes:

[l Mezczyzna

[l Kobietg
4. Gdzie mieszkasz?

5. Miejscowosé, w ktérej mieszkasz to:
(] Wies lub mata miejscowosc liczaca ponizej 2000 mieszkancéw
(] Miejscowos¢ lub miasto liczgce od 2000 do 50 000 mieszkancow
(] Miasto liczace ponad 50 000 mieszkarncow
[l Stolica
6. Jakijest Twdj stan cywilny?
[] Kawaler/panna
[ Zonaty/zamezna lub mieszkam z partnerem/partnerka
[J Rozwiedziony(-ona)
(1 Wdowiec/wdowa
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7. Jakie jest Twoje wyksztatcenie? Zakresl wszystkie kwalifikacje, ktére zdobytes(as).

O O0Oo0o0oogod™

Brak

Wyksztatcenie podstawowe
Wyksztatcenie srednie
Wyksztatcenie wyzsze licencjackie
Wyksztatcenie wyzsze magisterskie
Wyksztatcenie podyplomowe

Nie wiem

8. Jaka jest Twoja sytuacja zawodowa?

O 0O O0oogod

Zatrudniony(-a)

Bezrobotny(-a)

Emeryt

Niezatrudniony(-a) ze wzgledu na stan zdrowia (np. niepetnosprawnos¢)
Student/stazysta

Inna sytuacja (prosze okreslic: )

9. Czy cierpisz na jeszcze inng przewlektg chorobe?

U
U

Nie
Tak (prosze wskaza¢ jaka: )

10. Czy mozesz poda¢ informacje dotyczgce stylu zycia? (prosze zaznaczyé wszystkie, ktore

Ciebie dotyczg)?

O O0o0ooOooooogogooo™

0

Od wielu lat regularnie éwicze co najmniej trzy razy w tygodniu
Przez cate zycie ¢wicze okazjonalnie (1-2 razy w tygodniu)
Nigdy nie ¢wicze

Stosuje diete bogatg w btonnik

Stosuje diete uboga w btonnik

Moja dieta jest bogata w ttuszcze

Moja dieta jest uboga w ttuszcze

Jem czerwone mieso i przetwory miesne czesciej niz trzy razy w tygodniu
Nigdy nie jem czerwonego miesa ani przetwordw miesnych
Pale papierosy

Pije alkohol 3-4 razy w tygodniu

Pije alkohol 1-2 razy w tygodniu

W ogdle nie pije alkoholu

Mam normalng mase ciata

Mam nadwage

11. Jak dowiedziate$(-as) sie o tej ankiecie?

0

0

Poinformowat mnie lekarz (onkolog, gastroenterolog, chirurg, lekarz rodzinny
(prosze podad imie i nazwisko: )

Poinformowata mnie pielegniarka (prosze podac imie i nazwisko:
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)

[l Poprzez lokalng organizacje zrzeszajgcg pacjentéw (prosze podaé nazwe:

(] ZInternetu, medidow spotecznosciowych (prosze wyszczegdlnic:

[l Zinnych zrédet (prosze wskazaé: )

12. Prosze podac nazwe szpitala, w ktérym jestes leczony(-a)

2.0. TWOJA CHOROBA

2.1. WYKRYCIE CHOROBY
1. Dlaczego skontaktowates(-as) sie z lekarzem (mozesz zaznaczy¢ wiecej niz jedng
odpowiedz; prosze zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi, ktére Ciebie dotyczg)?
(] Poszedtem(-am) na rutynowe badanie kontrolne
(] Miatem(-am) objawy niezwigzane z nowotworem jelita grubego
(] Miatem(-am) objawy zwigzane z nowotworem jelita grubego
[l Za namowg znajomych
[l Zaproszono mnie do udziatu w programie badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego
(] Chciatem(-am) poddac sie badaniu w kierunku nowotworu jelita grubego
(] Bytem(-am) hospitalizowany(a)
2. Czy przed rozpoznaniem znate$(-a$) objawy typowe dla raka jelita grubego
(] Tak, znatem(-am) niektére lub wszystkie objawy
[J Nie, nie wiedziatem(-am)
[J Nie jestem pewien/pewna
3. Jakie objawy wystepowaty u Ciebie przed rozpoznaniem? (mozesz zaznaczy¢ wiecej niz
jedna odpowiedz)?
[l Biegunka
Zaparcie stolca
Wystepowanie naprzemienne biegunki i zaparcia
Zmiany w pracy jelit
Zmiany w wygladzie stolca
Bole brzucha
Wyczuwalny guz w brzuchu
Wzdecie
Nudnosci i/lub wymioty
Uczucie ciggtego parcia na stolec

O 0Oo0oo0oboogoogoo

Krew w stolcu lub stolec smolisty
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(] Brak sity, uczucie zmeczenia
[l Zadyszka
[l Goraczka
[l Nocne poty
[l Inne (prosze wskazac: )

Ile czasu uptyneto od zaobserwowania pierwszych objawdéw do konsultacji z lekarzem?
Mniej niz miesigc

1-3 miesiecy

3-6 miesiecy

6-12 miesiecy

Ponad rok

O 0O O0oogd

Nie pamietam

Ktdre zdanie opisuje Cie najlepiej (Pytanie kierowane wyfacznie do oséb po 50 roku

zycia)

[J Zaproszono mnie na badanie przesiewowe nowotworu jelita grubego i w ten sposéb
rozpoznano chorobe.

[0 Zaproszono mnie na badanie przesiewowe nowotworu jelita grubego, ale nie
skorzystatem(-am), a chorobe rozpoznano pdzniej, przypadkiem.

(1 Cho¢ mam ponad 50 lat, nie zaproszono mnie na badanie przesiewowe nowotworu
jelita grubego; gdyby mnie zaproszono, skorzystat(a)bym.

(] Cho¢ mam ponad 50 lat, nie zaproszono mnie na badanie przesiewowe nowotworu
jelita grubego; gdyby mnie zaproszono, nie skorzystat(a)bym.

{1 Nie mam jeszcze 50 lat.

Czy w ramach badania przesiewowego przeprowadzono u Ciebie test na obecnos¢

niewielkiej ilosci krwi w stolcu, tzn. test katu na krew utajong (test gwajakowy lub testy

immunochemiczne)?

[l Tak

[l Nie

[l Nie wiem co to jest

Po jakim czasie przeprowadzono u Ciebie kolonoskopie (od pierwszej konsultacji z

powodu objawdw lub od uzyskania pozytywnego wyniku badania katu na krew utajong)

Do 2 tygodni

Od 2 tygodni do miesigca

1-3 miesiecy

3-6 miesiecy

6-12 miesiecy

Ponad rok

Nie pamietam

0 I O O

Nie przechodzitem(-am) kolonoskopii
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Po jakim czasie rozpoznano u Ciebie nowotwor jelita grubego (od pierwszej konsultacji z
powodu objawdw lub od uzyskania pozytywnego wyniku badania katu na krew utajong)?
Do 2 tygodni

Od 2 tygodni do miesigca

1-3 miesiecy

3-6 miesiecy

6-12 miesiecy

Ponad rok

Nie mam pewnosci

O 0O o0oo0oo0ogo

Czy przed rozpoznaniem nowotworu jelita grubego mylnie rozpoznano u Ciebie inng

chorobe (np. zespot jelita drazliwego, hemoroidy, itp.)

[] Tak

[l Nie

Kiedy po raz pierwszy rozpoznano u Ciebie nowotwor jelita grubego?

Miesigc_ _ Rok_ __

Ktdére zdanie najlepiej opisuje Twojg sytuacje?

[l Poczatkowo rozpoznano u mnie nowotwor jelita grubego w 1, 2 lub 3 stadium,
nastepnie choroba rozwineta sie do stadium 4 (nowotwdér zaawansowany lub
z przerzutami)

[]  Od razu rozpoznano u mnie nowotwor jelita grubego w 4 stadium (choroba
przerzutowa)

{1 Nie mam pewnosci w jakim stadium rozpoznano u mnie chorobe, ale obecnie mam
nowotwor jelita grubego w 4 stadium.

(1 Zadne z powyzszych

Jezeli poczatkowo rozpoznano u Ciebie chorobe zlokalizowang w jelicie (okreznicy lub

odbytnicy), po jakim czasie rozpoznano rozsiew nowotworu do innych narzadow (tj.

watroby, ptuc, weztéw chtonnych)?

Tygodni_ _ Miesiecy_ _ Lat_ _

Jak oceniasz sprawnos¢ procesu rozpoznania u Ciebie choroby?

[0 Bardzo dobrze — chorobe rozpoznano szybko

(] Dobrze — skierowano mnie na kilka konsultacji i musiatem(-am) troche poczekac na
wyniki badan i rozpoznanie choroby

[] Niezbyt dobrze — wiele konsultacji i dtugie okresy oczekiwania miedzy badaniami

1 Zle — zbyt wiele konsultacji i zbyt dtugie okresy oczekiwania

Z lekarzami jakich specjalnosci konsultowates(-as) sie w ostatnich 12 miesigcach

wytacznie z powodu nowotworu jelita grubego (prosze zaznaczy¢ wszystkie odpowiedzi,

ktére Ciebie dotyczg)?

[l Lekarz rodzinny

[0 Gastroenterolog
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Onkolog

Chirurg
Radioterapeuta
Radiolog
Psychiatra
Psycholog
Pielegniarka
Dietetyk
Pracownik socjalny

N [ [

Inny (prosze wskazac: )

15. Czy ktos z Twojej rodziny chorowat na nowotwar jelita grubego?
[] Tak
[l Nie
[l Nie wiem
16. Czy po rozpoznaniu u Ciebie nowotworu jelita grubego poradzites(-as) bliskiej rodzinie
aby poddata sie kolonoskopii?
[l Tak
[l Nie
{1 Nie mam bliskiej rodziny

2.2. TWOJE ROZPOZNANIE
1. Co wiedziates na temat raka jelita grubego przed rozpoznaniem u Ciebie choroby?
[] Wiedziatem(-am) duzo na temat raka jelita grubego
[J Miatem(-am) pewne informacje na temat raka jelita grubego
[] Wiedziatem(-am) bardzo niewiele na temat raka jelita grubego
[J Nic nie wiedziatem(-am) na temat raka jelita grubego
2. Czy podczas rozpoznania udzielono Ci zrozumiatych wyjasnien na temat:

istoty choroby tak 0 nie [
przyczyn choroby tak 0 nie [
badan, ktére nalezy wykona¢ tak 0 nie [
prawdopodobnego przebiegu choroby tak 0 nie [
stadiéw przebiegu choroby tak 0 nie [
mozliwych form leczenia tak 0 nie [
skutkdw ubocznych leczenia tak 0 nie [

3. Czy po rozpoznaniu choroby poszukiwates(-as) wiecej informacji na jej temat?
[] Tak
[l Nie
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4. Jesli tak, gdzie? (mozesz zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)?

O

I R A B ) O

W Internecie

W czasopismach o zdrowiu

U lekarza rodzinnego

U farmaceuty

U innego pracownika ochrony zdrowia

W organizacji pacjentow

U rodziny i przyjaciot

U innych pacjentéow z nowotworem jelita grubego

Z innych zrédet (prosze wskazaé: )

2.3. TWOJE LECZENIE
1. Obecnie:

0

O 0O o0good

Czekasz na leczenie
Jeste$ w trakcie leczenia
Zakonczyte$(-as) leczenie i nie masz oznak aktywnego nowotworu
Zakonczyte$(-as) leczenie, lecz nowotwdr wcigz jest obecny

Nie przechodzitem(-am) leczenia na nowotwor jelita grubego
Zadne z powyzszych (wyjasnij:

2. lle czasu uptyneto od rozpoznania nowotworu jelita grubego do rozpoczecia leczenia?

O 0O0ooogo

Do 2 tygodni

Od 2 tygodni do miesigca
1-3 miesiecy

3-6 miesiecy

6-12 miesiecy

Ponad rok

Nie pamietam

3. Czy program Twojego leczenia omawiat zespét interdyscyplinarny?

0

U
U

Tak, zostat omoéwiony przez zespét interdyscyplinarny, a lekarz/pielegniarka
poinformowat(a) mnie o wyniku

Tak, zostat omdéwiony przez zespét interdyscyplinarny, ale nie poinformowano mnie
o wyniku

Nie i o ile mi wiadomo, nie byt omawiany przez zespo6t interdyscyplinarny

Nie wiem

Czy ogdlnie rzecz biorgc, przy opracowaniu plan leczenia wzieto pod uwage Twoje

zdanie?

U
U
U

Tak
Nie
Nie jestem pewien/pewna
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Jakie czynniki byty dla Ciebie najwazniejsze podczas podejmowania decyzji dotyczacych

planu leczenia? (gdzie 1 to najwazniejszy, a 5 to najmniej wazny czynnik)?

U
U
U
U

0

Lepsza prognoza

Utrzymanie jakosci zycia

Czestos¢ podawana leku

Ograniczenia finansowe

Inne (prosze wskazac: )

Z jakich powoddw zaprzestat(a)bys leczenia (gdzie 1 to najwazniejszy, a 5 to najmniej

wazny powadd)?

U
U

U
U
U
U

Leczenie przestato dziatac

Nasilenie dziatan niepozgdanych (nudnosci, wymioty, wysypka, wypadanie wtoséw,
zmeczenie, etc.)

Zbyt duza czestos$¢ podawania leku

Ograniczenia finansowe

Zmeczenie wynikajace z procesu leczeniem

Inne (prosze wskazac: )

Jakie leczenie na raka jelita grubego otrzymates(-as) (mozesz zaznaczyé¢ wiecej niz jedng

odpowiedz)?

U
U
U
U
U

U
U

Leczenie chirurgiczne

Chemioterapie

Radioterapie

Leczenie spersonalizowane / ukierunkowane (na przyktad cetuximab, bevacizumab,
panitumumab, aflibercept, regorafenib i trifluridine/tipuracil)

Inne (na przyktad immunoterapia lub uczestnictwo w badaniu klinicznym)

Nie jestem pewien/pewna

Nie otrzymatem(-am) zadnego leczenia

Ktdre leki otrzymywates(-as) podczas chemioterapii? (mozesz zaznaczy¢ wiecej niz jedng

odpowiedz)?

O 0O0oo0o0oooboogod

5-FU (5-fluorouracyl)

Kapecytabina

Oksaliplatyna

Irinotekan

FOLFOX (5-FU i oksaliplatyna w skojarzeniu)

FOLFIRI (5-FU i irinotekan w skojarzeniu)

XELOX (kapecytabina i oksaliplatyna w skojarzeniu)

FOLFOXIRI (5-FU, oksaliplatyna i irinotekan w skojarzeniu)

Inne (prosze wskazac: )

Nie wiem
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Czy ukonczytes(-as) leczenie chemoterapia?
[l Tak
[l Nie
Jedli nie, to dlaczego przerwates(-as) chemioterapie (mozesz zaznaczy¢ wiecej niz jedna
odpowiedz)?
Skutki uboczne byty zbyt nasilone
Pogorszenie jakosci zycia

]

]

[l Leczenie nie przynosito rezultatéw
[l Lekarz zalecit mi przerwanie leczenia
]

Inne (prosze wskazac: )

. Czy przeprowadzono u Ciebie diagnostyke molekularng na obecnos¢ mutacji w genach

RAS (KRAS, NRAS)?

[l Tak

[l Nie

[l Nie wiem

[l Nie wiem co to znaczy

Jesli tak, to czy znasz wyniki tego testu?

[J Tak —wykazata, ze kwalifikuje sie do leczenia lekiem cetuksimab/panitumumab

[J Tak —wykazata ze nie kwalifikuje sie do leczenia lekiem cetuksimab/panitumumab
'] Nie, nie poinformowano mnie o wynikach

[l Nie wiem

Czy Twoja terapia obejmowata ktérykolwiek z nastepujgcych lekéw (mozesz zaznaczyé
wiecej niz jedng odpowiedz)?

Cetuksimab

Panitumumab

Bewacyzumab

Aflibercept

Regorafenib

Trifluridine/Tipiracil

O 0O o0oo0oo0ogo

Zaden z powyzszych/Nie wiem
Jesli zaden z powyiszych, czy wiesz dlaczego?

O

Te leki nie sg dostepne w moim kraju

O

Te leki nie sg objete moim ubezpieczeniem

(] Dodatkowe badania wykazaty, ze nie kwalifikuje sie do leczenia lekiem biologicznym
[l Nie wiem

Czy poinformowano Cie w sposdb klarowny o skutkach ubocznych leczenia?

[] Tak

[l Nie

[J Nie jestem pewien/pewna
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17.

18.

19.

20.
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Czy leczenie, jakie otrzymates(-as) byto tym samym, ktére proponowat Ci zespot lekarski?
[l Tak

[l Nie

[J Nie jestem pewien/pewna

Czy wciaz otrzymujesz leczenie?

[l Tak

[l Nie

Jesli nie, prosze podac przyczyne?

Lekarz prowadzacy zalecit mi przerwanie leczenia
Leczenie nie przynosito efektéw

Skutki uboczne leczenia byty zbyt ucigzliwe
Wystgpito znaczne pogorszenie jakosci zycia
Ograniczenia finansowe

O 0O o0ogod

Inne (prosze wskazac: )

Czy zaproponowano Ci mozliwos¢ udziatu w badaniach klinicznych?
[l Tak

[l Nie

W jakim szpitalu Cie leczono? Prosze wybrac jeden rodzaj:

[l Szpital publiczny

[l Szpital prywatny

[l Szpital prywatno-publiczny

[l Inny, prosze wskazac

[J Nie jestem pewien/pewna

Jak ogdlnie oceniasz opieke, ktérej udzielono Ci w szpitalu?
0 Zle

[l Dostatecznie
[l Dobrze

[l Bardzo dobrze
]

Doskonale

2.4. \WSPARCIE

1.

Kto jest Twoim gtdwnym Zrédtem wsparcia (mozesz zaznaczy¢ wiecej niz jedna
odpowiedz, prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktére Ciebie dotyczg)?

MGj partner/partnerka (maz/zona)

Moje dzieci

Moi rodzice

Inni cztonkowie rodziny

Moi przyjaciele

Koledzy i kolezanki

0 I A O

Organizacja pacjentéw

10
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[ Nikt

[l Inny
2. W Twoim przypadku, kto udziela Ci najcenniejszych informacji medycznych?

[] Mdj onkolog

{1 MGdj chirurg

(] Moja pielegniarka

[] Inna osoba, prosze wskazaé

3. Ocen prosze poziom zadowolenia ze wsparcia emocjonalnego otrzymanego od:

Bardzo Nieco Nieco Bardzo
zadowolony zadowolony niezadowolony niezadowolony Nie
(-a) (-a) Neutralnie (-a) (-a) dotyczy
Lekarzy 0 0 0 0 0
Pielegniarek ] O O O O
Psychologa O O O O O O
Pracownika O O O O [] []
spotecznego
Innej osoby O O O 0 O O
(prosze
wskazac):

4. Co Twoim zdaniem poprawitoby Twoja relacje z zespotem lekarskim (mozesz zaznaczy¢
wiecej niz jedng odpowiedz, zaznacz wszystkie, ktére dotyczg Ciebie):

By¢ traktowanym(-3) jako petnowartosciowy cztonek zespotu

Miec udziat w podejmowaniu decyzji

By¢ traktowanym(-3) indywidualnie

Bardziej zrozumiaty jezyk — mniej techniczne podejscie w rozmowie

Porady jak poprawi¢ moj stan emocjonalny

Pomoc w zmiennych stanach emocjonalnych

0 I A O

Wiecej empatii - nie jestem numerem na liscie!

5. Ktére z ponizszych informacji sg Twoim zdaniem istotne dla oséb z rakiem jelita grubego
z przerzutami? (prosze zaznaczy¢ wszystkie, ktore Ciebie dotyczg)?
[1 Informacje o chorobie

Informacje o dostepnych opcjach terapeutycznych

Informacje o mozliwych skutkach ubocznych leczenia

Informacje o prowadzanych badaniach klinicznych

Informacje o lekarzach/szpitalach/osrodkach zdrowia w kraju

Informacje o grupach wsparcia pacjentéw

Informacje o numerach infolinii dla pacjentéw

O 0O0ooogo

Inne informacje (prosze wskazac: )

11
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6. Co pomogtoby pacjentom z rakiem jelita grubego z przerzutami w Twoim kraju (prosze
wybra¢ wszystkie pozycje, ktérych obecnie brakuje)?

Psycholog

Pracownik spoteczny

Program wspierania pacjentéw (wolontariusze)

Rozmowy z innym pacjentami

Telefoniczna infolinia

Forum internetowe (grupa dyskusyjna)

Hospicjum dzienne umozliwiajace spotkanie z innymi pacjentami

O 0O 0oo0ooogod

Aplikacja na telefon/tablet, ktdra gromadzitaby wszystkie istotne dane w jednym
miejscu
7. Prosze oceni¢ nastepujace stwierdzenia w skali

Nie Zdecydowanie
Zdecydowanie Zgadzam zgadzam nie zgadzam
zgadzam sie sie Neutralnie sie sie
W Twoim odczuciu dano Ci
wystarczajgco duzo informacji b
y iC] JI by B B u § B

podejmowac swiadome wybory w
sprawach zwigzanych z terapia

Przez caty okres terapii
otrzymywates$(-as) wystarczajace M [ 0 0 M
wsparcie emocjonalne

Cztonkom Twojej rodziny okazano

wystarczajgce wsparcie [] ] U U [
emocjonalne

Twoje dzieci otrzymaty
wystarczajgce wsparcie i pomoc

8. Czy otrzymates(-as) wystarczajgce informacje i wsparcie by radzi¢ sobie ze skutkami
ubocznymi leczenia?
[l Tak
[l Nie
[J Nie jestem pewien/pewna

9. Kto lub co, Twoim zdaniem, pomogt lub pomogto Ci radzi¢ sobie ze skutkami leczenia?
Przypisz ponizszym odpowiedziom wartosci od 1 do 6, gdzie 1 to najwazniejszy a 6 to
najmniej wazny czynnik.

Przyjaciele i rodzina

Grupa wsparcia pacjentow

Mdj lekarz

Psychoterapeuta

Moje zycie zawodowe

0 I B O A O

Inne, prosze wskazac:
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10. Czy podczas badania lub leczenia doswiadczytes(-as) trudnosci (np. fizycznych,

psychicznych, finansowych lub innych)?

U
U

Tak
Nie

11. Jesli tak, to jakich?

12.

0

O O0Oo0o0oogod™

Stracites(-as) prace

Musiate$(-as) wzigé wolne z pracy

Zmagates$(-a$) sie ze stresem zwigzanym z pracg
Doswiadczytes(-as) dyskryminacji w pracy z powodu choroby
Choroba negatywnie wptyneta na Twoje mozliwosci zarobkowe
Wpadtes$(-as) w powazne problemy finansowe

Musiates(-as) siegnaé po oszczednosci

Musiates(-as) pozyczy¢ pienigdze

Czy doswiadczasz jednego lub wiecej skutkdw ubocznych leczenia (zaznacz wszystkie

odpowiedzi, ktére dotycza Ciebie)?

I I A ) O

Dysfunkcja jelit (np. nietrzymanie stolca)

Dysfunkcja seksualna (np. zaburzenia erekc;ji)

Emocjonalne skutki uboczne (np. poczucie leku lub depresji)

Problemy urologiczne (np. nietrzymanie moczu lub tworzenie sie stomii)

Neuropatia obwodowa (tj. brak czucia w palcach)

tagodne zaburzenia kognitywne lub dysfunkcja kognitywna wywotane chemioterapia
Inne, prosze wskazac:

Nie jestem pewien/pewna
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3.0. EORTC QLQ-C30
Wcale Troche Znacznie Bardzo
1. Czy ma Pan/i ktopoty przy wykonywaniu
meczgcych czynnosci, np. przy dzwiganiu 1 2 3 4
ciezkiej torby z zakupami lub walizki?
2. Czy dtugi spacer meczy Pana/ig? 1 2 3 4
3. Czy krétki spacer poza domem sprawia Panu/i
I 1 2 3 4
trudnosci?
4. Czy musi Pan/ileze¢ w tézku lub siedzie¢ w
. . 1 2 3 4
fotelu w ciggu dnia?
5. Czy potrzebuje Pan/i pomocy przy jedzeniu,
ubieraniu sie, myciu sie lub korzystaniu z 1 2 3 4
toalety?
Czy w ostatnim tygodniu: Wcale Troche Znacznie Bardzo
6. Byt/a Pan/i ograniczony/a w wykonywaniu
. o . . L. 1 2 3 4
swej pracy lub innej codziennej czynnosci?
7. Byl/a Pan/i ograniczony/a w realizowaniu 1 5 3 4
swoich hobby lub innych przyjemnosci?
8. Odczuwat/a Pan/i dusznosci? 1 2 3 4
9. Miat/a Pan/i bdle? 1 2 3 4
10. Potrzebowat/a Pan/i odpoczynku? 1 2 3 4
11. Miewat/a Pan/i trudnosci ze snem? 1 2 3 4
12. Odczuwat/a Pan/i ostabienie? 1 2 3 4
13. Odczuwat/a Pan/i brak apetytu? 1 2 3 4
14. Odczuwat/a Pan/i nudnosci? 1 2 3 4
15. Wymiotowat/a Pan/i? 1 2 3 4
16. Miewat/a Pan/i zaparcia? 1 2 3 4
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Wcale Troche Znacznie Bardzo
17. Miewat/a Pan/i biegunke? 1 2 3 4
18. Byt/a Pan/i zmeczony/a? 1 2 3 4
19. B4l przeszkadzat Panu/i w codziennych
. 1 2 3 4
zajeciach?
20. Miat/a Pan/i trudnosci w skupianiu sie np. przy 1 5 3 4
czytaniu gazety, ogladaniu telewizji?
21. Czut/a sie Pan/i spiety/a? 1 2 3 4
22. Martwit/a sie Pan/i? 1 2 3 4
23. Czut/a sie Pan/i rozdrazniony/a? 1 2 3 4
24. Czut/a sie Pan/i przygnebiony/a? 1 2 3 4
25. Miat/a Pan/i trudnosci w zapamietywaniu? 1 2 3 4
26. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaktdcaty
. . 1 2 3 4
Pana/i zycie rodzinne?
27. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie przeszkadzaty 1 ) 3 4
w Pana/i zyciu towarzyskim?
28. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaty
. 1 2 3 4
ktopoty finansowe?
Przy nastepnych pytaniach prosze zakresli¢ cyfre od 1 do 7, ktéra najbardziej Pana/i
dotyczy
29. Jak ocenia Pan/i swoj ogdlny stan zdrowia w czasie ubiegtego tygodnia?
1 2 3 4 5 6 7
Bardzo Doskonaty
zty
30. Jak ocenia Pan/i j ako$¢ swego zycia w ubiegtym tygodniu?
1 2 3 4 5 7
Bardzo Doskonaty
zty
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4.0. EORTCQLQ -C29
Czy w ostatnim tygodniu: Wcale Troche Znacznie Bardzo
31. Czesto oddawat/a Pan/i mocz w ciggu dnia? 1 2 3 4
32. Czesto oddawat/a Pan/i mocz w ciggu nocy? 1 2 3 4
33. Zdarzato sie Panu/i nietrzymanie moczu? 1 2 3 4
34. Odczuwat/a Pan/i bél podczas oddawania
1 2 3 4
moczu?
35. Miat/a Pan/i bdle brzucha? 1 2 3 4
36. Czy bolaty Pana/ig posladki/okolica
1 2 3 4
krocza/odbyt?
37. Miat/a Pan/i uczucie wzdecia brzucha? 1 2 3 4
38. Miat/a Pan/i krew w stolcu? 1 2 3 4
39. Miat/a Pan/i $luz w stolcu? 1 2 3 4
40. Odczuwat/a Pan/i suchos$¢ w ustach? 1 2 3 4
41. Wypadaty Panu/i wtosy w efekcie 1 5 3 4
zastosowanego leczenia?
42. Miat/a Pan/i problemy ze zmystem smaku? 1 2 3 4
43. Martwit/a sie Pan/i o swoje zdrowie w
L. 1 2 3 4
przysztosci?
44. Martwit/a sie Pan/i swojg wagg? 1 2 3 4
45. Czut/a sie Pan/i mniej atrakcyjny/a z powodu
. 1 2 3 4
choroby lub leczenia?
46. Czut/a sie Pan/i mniej meski/kobieca z
. 1 2 3 4
powodu choroby lub leczenia?
47. Byt/a Pan/i niezadowolony/a z wtasnego
. 1 2 3 4
ciata?
48. Czy stosuje Pan/i worek stomijny Tak Nie

(kolostomijny/ileostomijny)? (prosze zakresli¢
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wtasciwg odpowiedz)
Prosimy odpowiedzie¢ na te pytania, TYLKO JESLI
przejs¢ do nastepnych pytan:
49. Zdarzato sie Panu/i niekontrolowane
uwalnianie gazéw/wiatréw z worka 1 2 3 4
stomijnego?
50. Miat/a Pan/i niekontrolowany wyciek stolca z 1 5 3 4
worka stomijnego?
51. Miat/a Pan/i podraSniong skére wokét stomii? 1 2 3 4
52. Musiat/a Pan/i czesto zmieniaé worek
. . . 1 2 3 4
stomijny w ciggu dnia?
53. Musiat/a Pan/i czesto zmienia¢ worek 1 5 3 4
stomijny w ciggu nocy?
54. Odczuwat/a sie Pan/i zaktopotanie z powodu
. 1 2 3 4
stomii?
55. Miat/a Pan/i problemy w pielegnacji stomii? 1 2 3 4
Prosimy odpowiedzie¢ na te pytania, TYLKO JESLI ]
NIE MA PAN/I WORKA STOMUNEGO: Weale  Troch¢ Znacznie Bardzo
49. Zdarzato sie Panu/i niekontrolowane
- . . 1 2 3 4
uwalnianie gazéw/wiatréw z odbytu?
50. Zdarzato sie Panu/i popuszczac¢ kat z odbytu? 1 2 3 4
51. Miat/a Pan/i podraSniong skére w okolicy
1 2 3 4
odbytu?
52. Czesto oddawat/a Pan/i stolec w ciggu dnia? 1 2 3 4
53. Czesto oddawat/a Pan/i stolec w ciggu nocy? 1 2 3 4
4. t/a Pan/i i
54. Odczuwat/a Pan/i zaktopotanie z powodu 1 5 3 4

oddawania stolca?
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Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni: Wcale Troche Znacznie Bardzo
Tylko dla meSczyzn:
55. W jakim stopniu byt Pan zainteresowany 1 2 3 4
seksem?
56. Miat Pan problemy z osiggnieciem lub
. 1 2 3 4
utrzymaniem wzwodu?
Tvlko dla kobiet:
55. W jakim stopniu byta Pani zainteresowana 1 2 3 4
seksem?
56. Odczuwata Pani bdl lub dyskomfort w czasie 1 5 3 4

stosunku?
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Dziekujemy za udziat w ankiecie. Jezeli chcesz otrzymaé informacje o jej wynikach po
publikacji (przewidywany termin to marzec 2018 roku) lub podzieli¢ sie z nami swojg historig
lub zosta¢ cztonkiem organizacji pacjentow, zostaw nam swoje dane, abysmy mogli sie z
Toba skontaktowadé. Zaznacz wszystkie pozycje, ktére Ciebie dotycza:

Imie:

E-mail:

(] Chciat(a)bym pozna¢ wyniki ankiety, gdy zostanie opublikowana
] Chciat(a)bym podzieli¢ sie swoim doswiadczeniem

] Chciat(a)bym zosta¢ cztonkiem EuropaColon

] Chciat(a)bym zosta¢ cztonkiem lokalnej organizacji

] Chciat(a)bym otrzymywa¢ biuletyn EuropaColon
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