ESAS 2

La preghiamo di rispondere a tutte le domande del questionario facendo una crocetta sul numero che meglio

descrive la sua situazione in questo momento X

Ora avverte::

Dolore Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Il peggioredolore
possibile

Stanchezza Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggiore stanchezza
possibile

Nausea Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggiore nhausea
possibile

Depressione Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggiore
depressione possibile

Ansia Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggioreansia
possibile

Sonnolenza Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggioresonnolenza
possibile

Mancanza di Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggiore

appetito inappetenza possibile

Malessere Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Il peggiore malessere
possibile

Difficolta a Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lapeggioredifficoltaa

respirare respirare possibile

Altro Perniente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Il peggiore possibile

Cognome e nome del paziente

Data di compilazione

Compilato da me stesso o da me dettato a qualcuno o
Compilato da un medico o un infermiere a
Compilato da un familiare o

Motivo della compilazione da parte del medico, o dell’infermiere o del familiare :
o rifiuto del paziente
o problemi fisici/cognitivi gravi del paziente
O problemi organizzativi

o altro motivo (specificare)




