KWESTIONARIUSZ DLA PACJENTA

IMI i NAZWISKO st st sns s ss s ass s sre s s senasnasnasesnesnesens

Data wypetnienia Kwestionariusza ........cccvcecrenemeeiniesnesseseessasnaes DD/MM/ROK

Data urodzenia = = 0000 et esseesasnessneeneenes DD/MM/ROK

Pteé: Kobieta [] Mezczyzna []

Poczatek objawlOw 000 e ee e (data lub rok)

L.p. Pytanie Tak Nie

1. Czy odczuwasz bdl stawow?

2. | Czy odczuwasz bdl nadgarstkéw/rak?

3. | Czy Twoje rece/ nadgarstki sg spuchniete (obrzekniete)?

Czy Twoje stawy sg sztywne rano?
(Czy odczuwasz sztywnos$¢ poranng w stawach?)

5. Czy masz problem z zacisnieciem reki w piesc?

Czy od momentu obudzenia sie rano mija wiecej niz 1 godzina zanim Twoje
stawy poruszajg sie swobodniej?

7. | Czy te same stawy zajete sg po obu stronach ciata?

Czy problemy ze stawami majg wptyw na Twojg aktywnos$¢é zyciowa np. masz
8. | problemy z samoobstugy, wypoczynkiem lub zmienites swojg aktywnosc
zawodowa?

Czy kiedykolwiek kto$ Ci powiedziat, ze masz reumatoidalne zapalenie
stawow?

10. | Czy kto$ w Twojej rodzinie ma/miat reumatoidalne zapalenie stawéw?

11. Czy rozpoznano u Ciebie zmiany na skdrze okreslane jako fuszczyca?

o UDZIELILEM PRZYNAJMNIEJ 6 ODPOWIEDZI ,,TAK” — WYNIK DODATNI
o UDZIELILEM MNIEJ NIZ 6 ODPOWIEDZI , TAK” — WYNIK UJEMNY

podpis uczestnika projektu
Strona | 1

Interpretacja wynikéw: 26 odpowiedzi na tak z 11 - podejrzenie RZS



