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귀하의 정보를 입력하십시오. 

환자 식별번호:                                  

생년월일:         년년년년  -  월월  -  일일         오늘 날짜:  년년년년  -  월월  -  일일 
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설문지를 작성하기 전에 소개 글을 먼저 읽어 주십시오. 

소개 

이 설문지에서는 귀하의 질병 상태 및/또는 치료가 일상 생활에 어떻게 영향을 미치고 

있는지에 대한 귀하의 견해를 듣고자 합니다.  

파트 A는 귀하의 일상 활동의 다양한 측면과 관련된 것이며, 파트 B는 귀하의 질병 상태 

및/또는 치료로 인해 겪는 증상과 관련된 것입니다.  
 
 

파트 A 
해당 활동에 아무런 문제가 없는 경우 다음 상자에 체크표시 하십시오.  

'전혀' 

 

해당 활동에 혈액암이 영향을 미치는 경우 다음 상자 중 하나에 체크표시를 하여 영향을 받는 

정도를 나타내 주십시오. 

'약간', '많이' 

 

귀하에게 해당하지 않는 경우 다음 상자에 체크표시 하십시오.  

'해당 없음' 

 

파트 B 

해당 증상을 겪고 있지 않다면 다음 상자에 체크표시 하십시오.  

'전혀' 

귀하에게 영향을 미치는 증상인 경우 다음 상자에 체크표시를 하여 증상의 심각도를 나타내 

주십시오. 

'약간', '심하게' 

 

‘정답’이나 ‘오답’은 없습니다. 질문에 어떻게 답해야 할지 확실하지 않은 경우에는 가장 

적절한 답을 해주시면 됩니다 

귀하가 제공한 정보는 철저히 기밀로 유지됩니다. 

대외비 

* 시작 시간:-   _________ 
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파트 A 

혈액암이 귀하에게 어떤 영향을 미치는지 그리고 이에 대해 귀하가 오늘 어떻게 느끼고 있는지를 가장 잘 

설명한 상자에 체크표시 하십시오.  

A.  
신체 행동 

1. 나는 걷는 데 어려움이 있다 .................................       

2. 
나는 스스로를 돌보는 데 어려움이 있다 (예: 옷 입기, 

목욕 등) ..........................................................  
   

 
 

3. 나는 신체 활동/스포츠를 하는 데 어려움이 있다 ......       

4. 
나는 여행하는 데 어려움이 있다 (예: 버스, 기차, 

비행기 및 자동차) ..............................................  
   

 
 

5. 나는 집을 나서는 데 어려움이 있다 .......................       

6. 나는 일 (또는 공부) 하는 데 어려움이 있다 .............       

7. 나는 휴가를 가는 데 어려움이 있다 .......................       

       

B.    
사회적 안녕감  

1. 나는 사람들과 교류하는 데 어려움이 있다 ..............       

2. 나는 개인적인 인간 관계에 어려움이 있다 ..............       

3. 나는 성생활에 어려움이 있다 ...............................       

      

C.    
감정적 행동 

  
 

 

1. 나는 다른 사람들에게 짐이 될까 걱정이다 ..............       

2 나는 남이 나를 어떻게 생각할까 걱정한다 ..............       

3. 나는 내 외모가 걱정이다 .....................................       

4. 나는 마음이 괴롭다. ...........................................       

5. 나는 마음이 불안하다 .........................................       

6. 나는 죽을까 봐 걱정이다 .....................................       

7. 나는 자신감이 없다 ............................................       

8. 나는 나의 건강이 앞으로 어떻게 될지 걱정이다 .......       

9. 나는 수면 패턴이 바뀌었다 ..................................       

10. 나는 집중하는 데 어려움이 있다 ...........................       

11. 나는 지금 받고 있는 치료가 걱정이다 ....................       

 
    

 
 

이 페이지에 있는 모든 질문을 읽고 대답했습니까?  



HM-PRO (koKR) 20FEB2020 FINAL Copyright © 2017 MS Salek, EN Oliva, TI Ionova 

 
 

 

혈액암이 귀하에게 어떤 영향을 미치는지 그리고 이에 대해 귀하가 오늘 어떻게 느끼고 있는지를 가장 잘 

설명한 상자에 체크표시 하십시오. 

 

       

D.    
식사 및 음료 섭취 

1. 나는 식욕에 문제가 있다.....................................       

2. 나는 식습관이 바뀌었다 .....................................       

3. 나는 음료(술 포함) 섭취 습관이 바뀌었다 ...............       

         

       
 

 

이 외에도 귀하의 질병 또는 치료로 인해 영향을 받은 일상 생활 영역이 더 있다면 아래에 적어 주십시오.  

 

추가 사항:  

 

 

 

 

 

 

 

 

이 페이지에 있는 모든 질문을 읽고 대답했습니까?  

다음 페이지로 넘어가십시오. 
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파트 B 

지난 3일 동안 귀하가 겪은 증상을 가장 잘 표현한 상자에 체크표시 하십시오. 
 

다음은 질병 증상 또는 치료 부작용에 대한 설명들입니다.   
 

 

1. 나는 열이 있다/있었다 ...............................................     

2. 나는 위통이 있다 ......................................................     

3. 나는 활력에 문제가 있다 ............................................     

4. 나는 탈모가 있다 ......................................................     

5. 나는 피곤하다 ..........................................................     

6. 나는 요통이 있다 ......................................................     

7. 나는 미각에 문제가 있다 ............................................     

8. 나는 호흡에 어려움이 있다 .........................................     

9. 나는 피부 문제가 있다 (예: 가려움, 멍, 발진 등) .............     

10. 나는 두통이 있다 ......................................................     

11. 나는 변비가 있다 ......................................................     

12. 나는 혹이 있다 .........................................................     

13. 나는 신체 통증이 있다 ...............................................     

14. 나는 감염이 있다 (예: 가슴, 폐, 요로 등) .......................     

15. 나는 수면 중 식은땀이 난다 ........................................     

16. 나는 설사가 있다 ......................................................     

17. 나는 메스껍다 ..........................................................     

18. 나는 흉통이 있다/있었다 ............................................     

      

이 밖의 우려되는 다른 증상이나 기타 의견이 있으시면 아래에 기재해 주십시오.  

 

 

 
이 페이지에 있는 모든 질문을 읽고 대답했습니까?  

감사합니다! 
* 종료 시간: -   _________ 


