iDocLive - QLIP

QLIP

In dieser Umfrage sind 9 Fragen enthalten.

QLIP - Quality of Life Impairment by Pain / Allgemeine
Lebensqualitat

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die vergangenen Tage.

Wie war lhr allgemeines Wohlbefinden? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O sehr schlecht

O schlecht
O gut
O sehr gut

Wahlen Sie bitte das Feld aus, das Ihrem Befinden am Besten entspricht.

Wie war |lhre nachtliche Schlafdauer? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O nicht ausreichend
O ausreichend

Hatten Sie Dauerschmerzen? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O Ja
O Nein
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Wurden Sie durch Ihre Schmerzen in lhren Tatigkeiten und Bedurfnissen
eingeschrankt? *

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

() fast véliig
O stark

() deutlich
O ein wenig
O nein

Flhrten die Schmerzen zu einer Beeintrachtigung lh timmu

Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

O sehr stark

O stark

() deutlich
O ein wenig
O nein

Hatten Sie das Geflhl

Bitte wahlen Sie nur eine

nflussen zu konnen? *

O sehr stark

O stark

ne der folgenden Antworten aus:
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Welche sonstigen Beschwerden hatten Sie? *

Bitte wahlen Sie alle zutreffenden Antworten aus:

|:| andere Beschwerden
D Verstopfung

|:| Konzentrationsstérungen
[ schwindel

D Schlafstérungen

|:| Magenbeschwerden

|:| Lustlosigkeit

|:| Appetitlosigkeit

[ Ubelkeit

D Niedergeschlagenheit

[ miidigkeit
Bitte geben Sie alle sonstigen Beschwerden an, die

Ubermittlung Inres ausgefiiliten Frage
Vielen Dank fur di
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