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EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)

Nr Pacjenta w

osrodku

Data:

POLISH

Jestesmy zainteresowani niektorymi sprawami zwigzanymi z Panem/ig i Pana/i zdrowiem. Prosimy o odpowiedz na
wszystkie pytania, wybierajac numeru, ktory najbardziej odpowiada Panu/i. Nie ma odpowiedzi ,,prawidtowych” lub
,.hieprawidlowych”. Wszystkie udzielone informacje pozostang $cisle poufne.

Czy ma Pan/i klopoty przy wykonywaniu meczacych czynnosci, np.

przy dzwiganiu ci¢zkiej torby z zakupami lub walizki?
Czy dhugi spacer mgczy Pana/i?
Czy kroétki spacer poza domem sprawia Panu/i trudnosci?

Czy musi Pan/i leze¢ w 16zku lub siedzac w
fotelu w ciggu dnia?

Czy potrzebuje Pan/i pomocy przy jedzeniu, ubieraniu si¢
myciu si¢ lub korzystaniu z toalety?

Czy w ostatnim tygodniu:

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

By¥/a Pan/i ograniczony/a w wykonywaniu pracy
lub innych codziennych czynnosci?

ByVa Pan/i ograniczony/a w realizowaniu swoich
hobby lub innych przyjemnosci?

Odczuwat/a Pan/i duszno$ci?
Mial/a Pan/i bole?

Potrzebowal/a Pan/i odpoczynku?
Mial/a Pan/i trudnosci ze snem?
Odczuwal/a Pan/i ostabienie?
Odczuwal/a Pan/i brak apetytu?
Odczuwal/a Pan/i nudnosci?
Wymiotowal/a Pan/i?

Miewal/a Pan/i zaparcia?

Woecale

Woecale

Troche¢ Znacznie Bardzo

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Troche¢ Znacznie Bardzo

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4



Prosza wypehi¢ nastepna strone




POLISH

Czy w ostatnim tygodniu: Wecale  Troche¢ Znacznie Bardzo
17. Miewal/a Pan/i biegunki? 1 2 3 4
18. Byl/a Pan/i zmgczony/a? 1 2 3 4
19. Bol przeszkadzat Panu/i w codziennych zajgciach? 1 2 3 4

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

czytaniu gazety lub ogladaniu telewizji? 1 2 3 4
21. Czul/a si¢ Pan/i spigety/a? 1 2 3 4
22. Martwit/a si¢ Pan/i? 1 2 3 4
23. Czul/a si¢ Pan/i rozdrazniony/a? 1 2 3 4
24. Czul/a si¢ Pan/i przygnebiony/a? 1 2 3 4
25. Mial/a Pan/i trudno$ci w zapamigtywaniu? 1 2 3 4

26. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie zaktocaly
Pana/i zycie rodzinne? 1 2 3 4

27. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie przeszkadzaly

w Pana/i zyciu towarzyskim? 1 2 3 4
28. Stan Pana/i zdrowia lub leczenie powodowaty ktopoty finansowe? 1 2 3 4

Przy nastepnych pytaniach prosze zakresli¢ cyfre od 1 do 7, ktora najbardziej Pana/i dotyczy

29. Jak ocenia Pan/i ogoélny stan swojego zdrowia w ubiegtym tygodniu?
1 2 3 4 5 6 7

bardzo zty doskonaty

30. Jak ocenia Pan/i ogolna jako$§¢ swego zycia w ubiegltym tygodniu?

1 2 3 4 5 6 7

bardzo zta doskonata
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EORTC QLQ - BR23

POLISH

Pacjentki czasami podaja, Ze maja nastepujace objawy lub problemy. Prosze wskaza¢, w jakim zakresie

odczuwata Pani te objawy lub problemy podczas ubieglego tygodnia.

Czy w ostatnim tygodniu: Weale
31. Odczuwata Pani sucho$¢ w ustach? 1
32. Smak potraw i napojow byt inny niz zwykle? 1
33. Wystepowalo bolesne, podraznienie lub tzawienie oczu? 1
34. Wypadaly Pani wlosy? 1

35. Proszg¢ wypehic¢, tylko jezeli wypadaty wiosy:

Wypadanie wlosow martwito Panig? 1
36. Czula si¢ Pani chora lub niedobrze? 1
37. Miewata Pani uderzenia goraca? 1
38. Miewala Pani bole glowy? 1

39. Czutla si¢ Pani fizycznie mniej atrakcyjna
z powodu choroby lub leczenia? 1

40. Czuta si¢ Pani mniej kobieca w wyniku

choroby lub leczenia? 1
41. Trudne jest dla Pani ogladanie siebie nagiej? 1
42. Byta Pani niezadowolona z wtasnego ciata? 1
43. Martwi si¢ Pani o swoje przyszte zdrowie? 1
W okresie ostatnich czterech tygodni: Weale
44. W jakim stopniu byta Pani zainteresowana seksem? 1

45. W jakim stopniu byta Pani aktywna seksualnie
(ze stosunkiem piciowym lub bez)? 1

46. Proszg wypehié, jezeli jest Pani aktywna seksualnie:

Do jakiego stopnia seks zadowalal Panig? 1

Prosze wypelnié nastepna strone

Troche

2

Troche

2

Bardzo

Bardzo

4



POLISH

Czy w ostatnim tygodniu: Wecale Troche¢ Znacznie Bardzo
47. Miewala Pani bole w ramieniu lub barku? 1 2 3 4
48. Miata Pani obrzek ramienia lub reki? 1 2 3 4
49. Miala Pani trudnosci podnoszac rami¢ do gory lub do boku? 1 2 3 4
50. Miata Pani bole w okolicy chorej piersi? 1 2 3 4
51. Chora piers bylta obrzgknigta? 1 2 3 4
52. Chora piers byta tkliwa? 1 2 3 4

53. Martwita si¢ Pani stanem skory na lub w okolicy piersi
(np. swedzeniem, sucho$cig, zluszczaniem naskorka)? 1 2 3 4

Prosz¢ wypelni¢ nast¢png strone
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Ankieta dodatkowa dla pacjentéw leczonych inhibitorem CDK4/5 (palbocyklib, rybocyklib
lub abemacyklib) i inhibitorem aromatazy lub fulwestrantem)

(prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz)

1. Prosze podac swoj wiek:
20-35 lat
36-40 lat
41-60 lat
61-70 lat
71- 80 lat
Ponad 80 lat

2. Ktéry rodzaj hormonoterapii zostat u Pana/Pani zastosowany w potaczeniu z
inhibitorem CDK4/6?

Fulwestrant (Faslodex) — lek podawany w postaci domiesniowych zastrzykéw co
4 tygodnie

Inhibitor aromatazy (letrozol, anastrozol, egzemestan) — leki stosowane w
postaci tabletek przyjmowanych codziennie

3. Ktoéry z inhibitoréw CDK4/6 zostat dla Pana/Pani wybrany?
Palbocyklib (Ibrance)
Rybocyklib (Kisqgali)

Abemacyklib (Verzenios)

4. Jak dtugo otrzymuje Pan/Pani wymienione powyzej leki?
Okoto 3 miesigce
0Od 4 do 12 miesiecy
Ponad 12 miesiecy

5. Czy obecnie odczuwa Pan/Pani jakie$ dolegliwosci zwigzane z prowadzong terapia?
Nie odczuwam
Odczuwam, ale w minimalnym stopniu
Odczuwam powazne dolegliwosci

Odczuwam bardzo powazne dolegliwosci, ktdre znacznie utrudniajg mi
normalne funkcjonowanie

6. Czy na poczatku leczenia (przez pierwsze 2-3 miesigce) odczuwat Pan/Pani jakies
objawy uboczne zwigzane z otrzymywang terapig?

Nudnosci/wymioty
Ostabienie

Dusznosci



Boéle brzucha

Biegunki

Nawracajace infekcje

Bdle gtowy

Ostabienie apetytu/chudniecie
Béle stawdw i/lub miesni
Kotatania serca

Omdlenia

Nie odczuwatam zadnych dolegliwosci

7. Czy w trakcie terapii lekarz zmniejszyt Panu/Pani dawke inhibitora CDK4/6 (pelbocyklib,
rybocyklib, abemacyklib)?

TAK
NIE

8. Czy stosowana terapia jest dla Pani ucigzliwa?
Tak, chciatabym zmieni¢ sposéb leczenia

Nie, zupetnie nie ucigzliwa



