FormularzB cz esé1  Data badania

(Pan/Pani) Imie i nazwisko

Objawy

Prosze okresli¢ jak ocenia Pani/Pan
zaawansowanie ponizej wymienionych
objawow w ciggu ostatnich 7 dni.

Objaw nieobecny

Najbardziej nasilony

Prosze zakresli¢ jedno kétko przy 0 1 2 3 4 5 6 / 8 10
kazdym z objawow w zaleznosci
od stopnia jego nasilenia:
od 0 (brak jakichkolwiek dolegliwosci)
do 10 (najgorsze nasilenie objawu
jakie tylko mozna sobie wyobrazi¢)
Swiad skory
o O O O O O O o O (@]
Suchos$¢ w jamie ustnej
o O O O O O O o O (@]
Bol w jamie ustnej
o O O O o O O O O (@]
Wrazliwos¢ jamy ustnej
o O O O O O O o O (@]
Oczy Prosze wpisac jaka jest Pani/Pana gtéwna dolegliwos¢ zwigzana z oczami?
Prosze oceni¢ jak ciezka jest powyzsza
wpisana przez Panig/Pana dolegliwosé
zaznaczajac jedna liczbe od 0 (brak 3 4 5 6 10
jakichkolwiek dolegliwosci) do 10 (najgorsze
nasilenie objawu jakie tylko mozna sobie
wyobrazic).
Narzady piciowe (dotyczy kobiet) Czy odczuwa Pani bél, dyskomfort, lub
pieczenie w obrebie narzadéw piciowych? o TAK
LUB
Czy odczuwa Pani jakikolwiek dyskomfort o NIE

badz bdl podczas wspdizycia?

o NIE DOTYCZY




FormularzB cz e$¢ 2  Data badania (Pan/Pani) Imie i nazwisko

Caltkowita ocena nasilenia przewlektej choroby przeszczep przeciw gospodarzowi. Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz.
1. Czy ocenitaby/ocenitby Pani/Pan swojg chorobe przeszczep przeciw gospodarzowi jako:

1 fagodng
2 umiarkowang
3 ciezkg?

2. Prosze zakresli¢ jedng liczbe wskazujgcqg jak bardzo jest nasilona Pani/Pana choroba przeszczep przeciw
gospodarzowi. 0 oznacza brak objawdw choroby a 10 najwieksze mozliwe do wyobrazenia nasilenie objawéw:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. W porownaniu do sytuacji sprzed 1 miesigca jak ocenia Pani/Pan swojg chorobe przeszczep przeciw
gospodarzowi. Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz. Czy obserwuje Pani/Pan:

+3  znaczng poprawe
+2 umiarkowang poprawe
+1 niewielkg poprawe
0 brak istotnej zmiany
-1  niewielkie pogorszenie
-2 umiarkowane pogorszenie
-3 znaczne pogorszenie

Nalezy dotgczy¢ formularz oceny choroby wg Lee




