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Droga Pacjentko,

W ramach badania MELODY, uprzejmie prosimy o udzielenie odpowiedzi na kilka pytan

dotyczgcych Pani jakosci zycia oraz wszelkich probleméw zwigzanych z operacjg piersi.

Prosimy nie mysle¢ w kategoriach odpowiedzi "wtasciwych" lub "niewtasciwych", lecz
wskazacé te, ktére w najwiekszym stopniu odnoszg sie do Pani. Prosimy, by jedynie
odpowiadac na pytania, bez wdawania sie z nimi w dyskusje i w miare mozliwos$ci udziela¢
odpowiedzi na kazde z nich, poniewaz wszystkie sg rownie wazne. Podane przez Panig

informacje pozostang scisle poufne.

Prosimy o przekazanie wypetnionego kwestionariusza lekarzowi prowadzgcemu badanie po

zabiegu operacyjnym.

Dziekujemy za udziat w badaniu!

Data przeprowadzenia zabiegu: / /

DZIEN MIESIAC ROK

Czy podczas zabiegu w Pani piersi umieszczono drut, marker lub tusz w celu

lokalizacji guza?
TAK - odpowiadajgc na pytania 1-10 prosimy pomysleé o czasie po zabiequ

operacyjhym

NIE - odpowiadajac na pytania 1-10 prosimy pomysle¢ o czasie przed operacja

1. Jak silny byt bél, ktorego doswiadczata Pani podczas takich czynnosci, jak
poruszanie sie, chodzenie, mycie, kaszel, oddychanie?

Prosze odpowiedzie¢, zakreslajgc kotkiem najbardziej pasujgcy liczbe, "0" oznacza brak
bolu, a "10" najsilniejszy bdl, jaki mozna sobie wyobrazic.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

2. Jak silny byt najsilniejszy bél, jakiego Pani doswiadczyta?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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3. Jak silny byt najstabszy bél, jakiego Pani doswiadczyla?

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Teraz chcielibysmy poprosi¢ Panig o odpowiedz na nastepujace pytania dotyczace
czynnosci, ktére byly uposledzone z powodu bélu, co oznacza, ze dana czynnosé nie

byta mozliwa do wykonania lub byta mozliwa tylko z duzym trudem.

4. Poruszanie sie: O tak O nie
5. Kaszel: O tak O nie
6. Gieboki oddech: O tak [ nie
7. Sen: O tak O nie
8. Czy bol wptywat na Pani nastréj? O tak O nie
9. Czy czuta Pani mdtosci? O tak O nie
10. Czy czufa Pani oszotomienie? O tak O nie

Ponizsze pytania dotycza Pani obaw zwigzanych ze znieczuleniem i zabiegiem.

Wszystkie pytania odnosza sie do czasu przed zabiegiem.

Wocale Skrajnie
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O O
O O

11. Obawiatam sie znieczulenia.

O

12. Znieczulenie nieustannie absorbowato moje mysili.
13. Chciatam jak najwiecej dowiedzie¢ sie na temat

znieczulenia.

O
O
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14. Obawiatam sie zabiegu.

15. Zabieg nieustannie absorbowat moje mysili.
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16. Chciatam jak najwiecej dowiedzie¢ sie na temat

zabiegu.

Information for the Study Team:

Please transfer the above answers into the eCRF online.
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