EXPECT Fragebogen (Teil 2):

Geburtsjahr:__ heutiges Datum:___
GroRe: Gewicht:
1) Welche Nebenwirkungen hatten Sie wahrend der Chemotherapie?

gar nicht (1), etwas (2), maRig (3), stark (4)

Appetitlosigkeit...

Ubelkeit/Erbrechen...

Gewichtsverlust...

Mudigkeit/Schwache...

Schwindel...

Schmerzen...

Geflhlsstérungen an Armen und/oder Beinen...

Luftnot/Dyspnoe...

Infektionen...

Geschmacksveranderungen
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Entzindung der Mundschleimhaut

2) ) Konnten Sie Ihren gewohnten Alltag ohne Probleme fortsetzten?

Ich weil}

12 nein nicht

Arbeiten im Haushalt...

Einkaufen...

Arztbesuche...

Hobbies...

Mit Freunden treffen...

3) Hat sich Ihr Gesundheitszustand verbessert?

gar nicht (1), etwas (2), maBig (3), stark (4) 11213 4

4) Hat sich Ihr Gesundheitszustand verschlechtert?

gar nicht (1), etwas (2), maBig (3), stark (4) 11234

T
e
o
=
[}
S
°
=
El
2.
)
=0
@
Q
o
=3
@
]
L
2]




