VERTRAULICH

HM-PRO

Bitte lesen Sie sich die Einfiihrung durch, bevor Sie mit dem Ausfiillen des Fragebogens
beginnen.

Einfiihrung

Bei diesem Fragebogen werden Sie zu Ihrer Meinung darliber befragt, wie lhre Krankheit und/oder die
Behandlung lhren Alltag beeintrachtigt.

TEIL A bezieht sich auf verschiedene Aspekte Ihrer Alltagsaktivitdten und TEIL B bezieht sich auf die
Symptome, die aufgrund Ihrer Erkrankung und/oder der Behandlung, die Sie erhalten, bei Ihnen
auftreten.

TEILA

Falls dieser Bereich fiir Sie in keiner Weise problematisch ist, markieren Sie das Kastchen:
‘UBERHAUPT NICHT’

Falls der Bereich durch lhre hamatologische Erkrankung beeintrachtigt wird, wahlen Sie bitte das
Ausmald der Beeintrachtigung, indem Sie eines der folgenden Kastchen markieren:
‘ETWAS’; ‘SEHR’

Falls Aussagen nicht auf Sie zutreffen, markieren Sie bitte das Kastchen:
‘NICHT ZUTREFFEND’

TEILB
Falls dieses Symptom bei Ihnen nicht auftritt, markieren Sie bitte das Kastchen:
‘UBERHAUPT NICHT’

Falls das Symptom Sie beeintrachtigt, wahlen Sie bitte den Schweregrad des Symptoms aus, indem Sie
eines der folgenden Kastchen markieren:
‘LEICHT’; ‘SCHWER’

Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten. Falls Sie sich bei der Beantwortung einer Frage
unsicher sind, antworten Sie bitte nach bestem Ermessen.

Bitte tragen Sie lhre Daten ein:

Patientennummer: * Startzeitpunkt:

Geburtsdatum: . . Datum:
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TEILA

BITTE KREUZEN SIE DAS KASTCHEN AN, DAS AM BESTEN BESCHREIBT, WIE IHRE HAMATOLOGISCHE ERKRANKUNG SIE
BEEINTRACHTIGT UND WIE SIE SICH HEUTE DIESBEBUGLICH FUHLEN

A. Die folgenden Aussagen beschreiben Ihr

Kérperliches Befinden
Uberhaupt  Etwas Sehr Nicht
nicht zutreffend

1. Esfallt mir schwer, zu gehen. ......ccocoveeiiiieei e,
Es fallt mir schwer, fir mich zu sorgen (z. B. Ankleiden,

2 Yo 1= o) RO
3 Es fallt mir schwer, kérperlich aktiv zu sein/Sport zu

CArEIDEN. e
4,

Flugzeug und AULO) .....coeeeiiiei ettt
5. Esfallt mir schwer, das Haus zu verlassen..........ccccevvvvvvvnnes

6. Es fallt mir schwer, zu arbeiten (oder zu studieren)...........

OO0 oot
OO0 oot
oo oot

[]
[]
[]
Es fallt mir schwer, zu reisen (z. B. mit Bus, Bahn, |:|
[]
[]
L]

7.  Esfallt mir schwer, in Urlaub zu gehen........cccceevveeennneenn.

B. Die folgenden Aussagen beschreiben Ihr
Soziales Wohlbefinden

Es fallt mir schwer, Kontakte zu kniipfen ........ccccceeevveenns |:|
Es fallt mir schwer, personliche Beziehungen zu pflegen... B

(1]
(1]
(1]

3. Ich habe Probleme mit meinem Sexleben..........cccevuunnnnnn..

C. Die folgenden Aussagen beschreiben Ihr
Emotionales Befinden

Ich mache mir Sorgen, dass ich flr andere eine Last sein |:|

= KONNEE. ¢ttt e |:| |:| |:|
2 Es beunruhigt mich, dass andere {iber mich urteilen......... |:| |:| |:| |:|
3. Ich mache mir Sorgen liber mein Aussehen. ...................... |:| |:| |:| |:|
4.  Ich bin verzweifelt........ccooiiiiiiiiiiiee |:| |:| |:| |:|
5. Ichbin angstlich. .....ccocoviiiiiiiie e, |:| |:| |:| |:|
6. Ich befilirchte, dass ich sterben kdnnte..........cccevevvvvvvvvennnnns |:| |:| |:| |:|
7. Ich habe wenig Selbstbewusstsein. .........ccccceeeeiieciiieenennnn. |:| |:| |:| |:|
B et WETEE e Wi e I R U N []
9. Mein Schlafrhythmus hat sich verandert..........c...c............ |:| |:| |:| |:|
10. Ich habe Konzentrationsschwierigkeiten.............cccee...... |:| |:| |:| |:|
11. Ich mache mir Sorgen wegen meiner Behandlung............. |:| |:| |:| |:|
Haben Sie alle Aussagen auf dieser Seite gelesen und beantwortet? |:|
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BITTE KREUZEN SIE DAS KASTCHEN AN, DAS AM BESTEN BESCHREIBT, WIE IHRE HAMATOLOGISCHE ERKRANKUNG SIE
BEEINTRACHTIGT UND WIE SIE SICH HEUTE DIESBEBUGLICH FUHLEN
D. Die folgenden Aussagen beschreiben Ihr
Essen und Trinken

Uberhaupt  Etwas Sehr Nicht
nicht zutreffend

1. Ich habe Probleme mit meinem Appetit. .......ccoceveevcrrreennnnne. |:| |:| |:| |:|
2. Meine Essgewohnheiten haben sich verdandert. .................. |:| |:| |:| |:|
3. Meine Trinkgewohnheiten haben sich verandert. ............... |:| |:| |:| |:|

Bitte beschreiben Sie unten alle anderen Bereiche Ihres Alltagslebens, die von Ihrer Krankheit oder der
Behandlung beeintréichtigt werden.

Anmerkungen:

Haben Sie alle Aussagen auf dieser Seite gelesen und beantwortet?

Bitte blattern Sie um, um auf
die nachste Seite zu gelangen.

HM-PRO (deDE) 23JAN2020 DRAFT Copyright © 2017 MS Salek EN Oliva, Tl lonova




TEILB

BITTE KREUZEN SIE DAS KASTCHEN AN, DAS AM BESTEN DIE SYMPTOME BESCHREIBT, DIE IN DEN LETZTEN DREI
TAGEN BEI IHNEN AUFGETRETEN SIND

Die folgenden Aussagen beschreiben Krankheitssymptome oder
Nebenwirkungen der Behandlung.

Uberhaupt  Leicht Schwer
nicht

1. Ich habe/hatte FIeber. .ot

2. Ich habe Bauchschmerzen. .....cccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiii

3. Ich habe Probleme mit meinem Energielevel............cccoceeveeunnennnns |:|

4, Ich habe Haarausfall. ... |:|

LT o] o B o110 1 ¢ 16 e [T RPRRRURRPRRRPRRN |:|

6. Ich habe Rickenschmerzen. ... |:|

7. Ich habe Problem mit meinem Geschmackssinn.......cccccccvvvvvvveenn. |:|

8. Ich habe Atembeschwerden. .........cccuveeeeeeevereeeieieiiaenns |:|

9. Ich habe Hautprobleme (z. B. Juckreiz, blaue Flecken, Ausschlag). |:|

Ooooodooobodododed
Ooooodooobodododed

10. Ich habe Kopfschmerzen.........coooocciieeicciiei e |:|
11. Ich habe Verstopfung.........ccooecuieieeciiie e |:|
12. Meine Lymphknoten sind vergroRert.........ccccccoeeeeecieeeeecveeeeennnen. |:|
13. Ich habe korperliche Schmerzen.........cccceeeeeccciieeeeee e, |:|
14. Ich habe Infektionen (z. B. Brustraum, Lunge, Harnwege). ........... |:|
15. Ich habe NachtsChWeill. ........ccooiiriiiiiieeeee e |:|
16. Ich habe Durchfall.......ccccooiiiiiiiiii e |:|
17, 1ch habe UBEIKEIt. ......vvvvvvveeeeeeeeessessessssssossssssssssssseesss s []
18. Ich habe/hatte Schmerzen im Brustraum......ccceeeevevveeeviinveeeriinneen, |:|

Bitte listen Sie unten alle anderen Symptome auf, die Ihnen Sorgen bereiten, oder tragen Sie
Anmerkungen ein, die Sie noch machen méchten.

Haben Sie alle Aussagen auf dieser Seite gelesen und beantwortet? |:|

. Vielen Dank!
* Endzeitpunkt: -
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