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1. Przecétnie jak czsto, w ostatnim miegtu, pojawiat ¢ u Pani/Pana szybki rytm serca? (Peosz

wybraé tylko jedry odpowied)

[0 Trzy razy dziennie lub eZciej

[0  Dwa razy dziennie

[0  Codziennie lub prawie codziennie

[0 4-5razy w tygodniu

0 2-3razy w tygodniu

[0  Okoto 1 raz w tygodniu

[J  Okoto 2 razy w miegicu

[0  Okoto 1 raz w miegcu

[0 Okoto 2-4 razy w roku

[0  Nigdy

2. W ciggu ostatniego miesta, przegijtnie jak diugo trwaty epizody szybkiego bicia sercafoéz:

wybra tylko jedry odpowied)

[0 Nie dotyczy

[0 Kilka sekund

0 Okoto 1-5 minut

0O  Okoto 5-10 minut

O Okoto 11-15 minut

0O  Okoto 20-30 minut

O Okoto 30-40 minut

[l  Okoto 45 minut do 1 godziny

[0  Diuzej niz 1 godzir
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Lista objawow

(a) Czy w chgu ostatnich 4 tygodr
uczuciu szybkiego bicia serca
towarzyszyly ntej wymienione

(b) Jeeli wystpit ten objaw, to jak bardzo byt ugiiwy

(Prosz wybrat odpowiednie pole w kalym wierszu)

objawy? (Prosgwybrat “tak” lub Umiar- Niezmiernie
“nie” w kazdym wierszu) NIE| TAK Wecale | Trock | kowanie| Znacgco uciagzliwy
Kofatanie serca (regularne) [ [ 0 0 0 0 0
Uczucie nierébwnego bicia serca | [ 0 O 0 0 0 0
Zaburzenia widzenia [ n 0 0 0 O 0
Uczucie pulsowania w szyi 0 0 O 0 0 0 0
Uczucie pustki w gtowie/ zawrot

gtowy O O O O O O O
Bdl glowy 0 O 0 O O 0 O
Oddawanie diej ilosci moczu [] [ n 0 0 0 O
Pocenie si 0 O O 0 0 0 0
Nudngaci O O O 0 0 0 O
Ostabienie/ brak energii 0 O 0 0 0 0 0
Utrata apetytu 0 a 0 0 O O O
Wyjatkowo szybkie bicie serca 0 0 0 0 0 0 O
Problemy z koncentragj [ 0 O 0 0 0 0
Utrata przytomnéci 0 0 0 0 0 0 0
Trudndici w ztapaniu oddechu 0 0 0 0 0 0 0
Uderzenia geyca/wypieki 0 0 O 0 0 0 0
Ucisk w klatce piersiowej podcz

przyspieszonego bicia serca O O O 0 0 0 0
Problemy ze snem 0 0 0 0 0 0 0
Inne: 0| o 0 0 0 0 0
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Ponisze pytania koncenteypie na wplywie szybkiego rytmu serca na wykonywanepi2ani/

Pana czynnizi. Prosz zaznacz§, jak bardzo byta Pani ograniczona/byt Pan ogramigav swoich

aktywnaiciachz powodu szybkiego rytmu serca podczas ostatnich 4 tygodni.

3. Jak bardzo szybki rytm serca wptywat na pgeme Pani/Pana aktywée w ciggu ostatnich

4 tygodni? (Prosgwybra jedno pole w kadym wierszu)

Wecale | Sporadyczni | Umiarkowani¢ | Znacznic | Zdecydowani
Nastrgj 0 0 0 0 0
Mozliwos¢ poruszania si 0 0 0 0 0
Sen O O O O O
Prae (zar6wno poza domem j
i w domu) 0 0 0 0 0
Zajecia rekreacyjne 0 0 0 0 0
Zadowolenie zycia 0 0 0 0 0
Zycie towarzyskie (spotkan
ze znajomymi dz krewnymi,
wyjscia na kolacje lub do kina) 0 0 0 0 0
Zdolnas¢ prowadzeni
samochodu 0 0 0 O O
Relacje z
matzonkiem/partnerem lub
chlopakiem/dziewczyn 0 0 0 0 0
Relacje seksualr
Z makonkiem/partnerem
lub chtopakiem/dziewczyn 0 0 0 0 0

4. lle dni pracy lub zai szkolnych opécita Pani/opécit Pan z powodu szybkiego rytmu

serca podczas ostatnich 4 tygodni&i Jeani/Pan aktualnie nie pracuje ary sie uczy,

prosz zakreli¢ "Nie dotyczy”

Nie dotyczy

dni

5. Przez ile dni byta Pani/byt Pan zmuszona/zmuszagngracz& typowe aktywnéci

z powodu szybkiego bicia serca wgu ostatnich 4 tygodni?

dni
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