Namn: Dagens datum:

Personnummer: Patientnummer:

Markera, genom att kryssa i en ruta i varje nedanstdende grupp (s hir M),
vilket pastaende som bist beskriver Ditt hélsotillstdnd i dag.

Rorlighet

Jag gar utan svarigheter

Jag kan ga men med viss svarighet
Jag ar sangliggande

ooo

Hygien

Jag behdver ingen hjalp med min dagliga hygien, mat eller pakladning
Jag har vissa problem att tvatta eller kla mig sjalv

Jag kan inte tvatta eller kla mig sjalv

ooo

Huvudsakliga aktiviteter (f ex arbete, studier,
hushallssysslor, familje- och fritidsaktiviteter)

Jag klarar av mina huvudsakliga aktiviteter
Jag har vissa problem med att klara av mina huvudsakliga aktiviteter
Jag klarar inte av mina huvudsakliga aktiviteter

ooo

Smartor/besvar

Jag har varken smartor eller besvar
Jag har mattliga smartor eller besvar
Jag har svara smartor eller besvar

ooo

Oro/nedstamdhet

Jag ar inte orolig eller nedstamd

Jag ar orolig eller nedstamd i viss utstrackning
Jag ar i hogsta grad orolig eller nedstamd

ooo
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Namn: Dagens datum:

Bista
Personnummer: Patientnummer: tinkbara

tillstand
Till hjélp for att avgora hur bra eller daligt 100

ett hilsotillstand ar, finns den termometer-

liknande skalan till hoger. P4 denna har

Ditt basta tankbara hilsotillstaind markerats

med 100 och Ditt sdmsta tdnkbara 90
hélsotillstand med 0.

Vi vill att Du pa denna skala markerar hur

bra eller déligt Ditt hdlsotillstdnd dr, som 80
Du sjilv bedomer det. Gor detta genom att

dra en linje frdn nedanstdende ruta till den

punkt pa skalan som markerar hur bra eller 240
daligt Ditt nuvarande hilsotillstand ér.

60
Ditt

nuvarande 590

halsotillstand
490
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Samsta
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tillstand
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Namn: Dagens datum:

Personnummer: Patientnummer:

SWEDISH

Form EORTC QLQ'C30 (version 3)

Vi dr intresserade av ndgra saker som har med Dig och Din hélsa att gora. Besvara alla fragor
genom att sitta en ring runt den siffra som stimmer bést in pd Dig. Det finns inga svar som &r

"ratt" eller "fel". Den information Du ldmnar kommer att héllas strikt konfidentiell.

Inte

alls
1. Har Du svart att géra anstrdngande saker, som att bdra en tung 1
kasse eller viska?
2. Har Du svért att ta en ldng promenad? 1
3. Har Du svart att ta en kort promenad utomhus? 1
4. Maste Du sitta eller ligga pé dagarna? 1
5. Behover Du hjélp med att dta, kld Dig, tvitta Dig
eller ga pa toaletten? 1
Under veckan som gitt: Inte

alls
6. Har Du varit begrinsad i Dina mdjligheter att utfora antingen Ditt 1
forvarvsarbete eller andra dagliga aktiviteter?
7. Har Du varit begrinsad i Dina mojligheter att utdva
Dina hobbys eller andra fritidssysselséttningar? 1
8. Har Du blivit andfadd? 1
9. Har Du haft ont? 1
10. Har Du behovt vila? 1
11. Har Du haft svéart att sova? 1
12. Har Du ként Dig svag? 1
13. Har Du haft dalig aptit? 1
14. Har Du ként Dig illaméende? 1
15. Har Du krékts? 1
16. Har Du varit forstoppad? |

Fortsétt pa nista sida
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Namn: Dagens datum:

Personnummer: Patientnummer:

SWEDISH

Under veckan som gétt: Inte | Lite | En hel | Mycket

alls del

17. Har Du haft diarré? 1 2 3 4

18. Har Du varit trott? 1 2 3 4

19. Har Dina dagliga aktiviteter paverkats av smérta? 1 2 3 4

20. Har Du haft svart att koncentrera Dig, t.ex. ldsa tidningen 1 2 3 4
eller se pd TV?

21. Har Du ként Dig spiand? 1 2 3 4

22. Har Du oroat Dig? 1 2 3 4

23. Har Du ként Dig irriterad? 1 2 3 4

24. Har Du ként Dig nedstimd? | 2 3 4

25. Har Du haft svért att komma ihag saker? 1 2 3 4

26. Har Ditt fysiska tillstdnd eller den medicinska 1 2 3 4
behandlingen stort Ditt familjeliv?

27. Har Ditt fysiska tillstdnd eller den medicinska 1 2 3 4
behandlingen stort Dina sociala aktiviteter?

28. Har Ditt fysiska tillstdnd eller den medicinska 1 2 3 4
behandlingen gjort att Du fétt ekonomiska svarigheter?

Satt en ring runt den siffra mellan 1 och 7 som stimmer bist
in pa Dig for foljande fragor:

29.Hur skulle Du vilja beskriva Din hélsa totalt sett under den vecka som gétt?
1 2 3 4 5 6 7
Mycket dalig Utmérkt

30.Hur skulle Du vilja beskriva Din totala livskvalitet under den vecka som gatt?

1 2 3 4 5 6 7
Mycket dalig Utmérkt
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Person ID number: Date:

Name: Patient number:

EORTC QLQ - CR29

Patienter berittar ibland att de har foljande symptom eller problem. Ange i vilken utstrickning Du har haft
dessa symptom under den senaste veckan. Svara genom att ringa in den siffra som bést passar in pa Dig.

Under veckan som gatt: Inte Lite Enhel Mycket
Alls del
31. Urinerade Du ofta under dagen? 1 2 3 4
32. Urinerade Du ofta under natten? 1 2 3 4
33. Har Du haft urinléckage? 1 2 3 4
34. Har Du kint smirta eller sveda i samband med urinering? 1 2 3 4
35. Har Du haft buksmértor? 1 2 3 4
36. Hade Du ont i skinkorna/runt analéppningen/édndtarmen? 1 2 3 4
37. Har Du kint Dig uppsvilld i magen? 1 2 3 4
38. Har Du haft blod i avféringen? 1 2 3 4
39. Har Du haft slem i avforingen? 1 2 3 4
Under veckan som gatt: Inte  Lite  Enhel Mycket
Alls del
40. Har Du varit torr i munnen? 1 2 3 4
41. Har Du tappat har till foljd av behandlingen? 1 2 3 4
42 Har Du haft ndgra problem med smaksinnet? 1 2 3 4
43. Har Du varit orolig for Din framtida hilsa? 1 2 3 4
44. Har Du oroat Dig 6ver Din vikt? 1 2 3 4

45. Har Du kiint Dig mindre fysiskt attraktiv pa grund
av sjukdomen eller behandlingen? 1 2 3 4

46. Har Du kint Dig mindre kvinnlig/manlig pa grund
av Din sjukdom eller behandling? 1 2 3 4

47. Har Du kint Dig missbelaten med Din kropp? 1 2 3 4

48. Har Du haft stomipase (kolostomi/ileostomi)?
(Vinligen ringa in ritt svar) Ja Nej

Fortsiitt pa niista sida




Person ID number: Date:

Name: Patient number:
Under veckan som gatt: Inte  Lite  Enhel Mycket
Alls del

Besvara dessa fragor endast om Du har stomipase. Om sa inte ir fallet, viinligen fortsiitt nedan.

49. Har Du haft ofrivillig gasavgang/gasbildningar fran stomipasen? 1 2 3 4
50. Har avforingen ldckt fran stomipasen? 1 2 3 4
51. Har huden varit dm runt stomin? 1 2 3 4
52. Forekom frekventa pasbyten under dagen? 1 2 3 4
53. Forekom frekventa pasbyten under natten? 1 2 3 4
54. Kinde Du Dig besvirad av Din stomi? 1 2 3 4
55. Har Du haft problem att skota Din stomi? 1 2 3 4

Besvara dessa frigor ENDAST OM DU INTE HAR STOMIPASE):

49. Har Du haft ofrivillig gasavgang/gasbildningar fran éndtarmen? 1 2 3 4
50. Har avforing ldckt fran dndtarmen? 1 2 3 4
51. Har huden varit dm runt analoppningen? 1 2 3 4
52. Maste du ofta tomma tarmen under dagen? 1 2 3 4
53. Maste du ofta tomma tarmen under natten? 1 2 3 4
54. Kinde du dig besvirad av tarmtomningen? 1 2 3 4
Under de senaste fyra veckorna: Inte  Lite  Enhel Mycket
Alls del
Giiller endast miin
56. I vilken utstrickning har Du varit intresserad av sex? 1 2 3 4
57. Har Du haft svart att fa eller bibehalla en erektion? 1 2 3 4
Giiller endast kvinnor
58. I vilken utstridckning har Du varit intresserad av sex? 1 2 3 4

59. Kidnde Du smiirta eller obehag vid samlag? 1 2 3 4






