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MELODY – Patient reported outcomes 

Droga Pacjentko, 

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

dotyczących Pani jakości życia oraz wszelkich problemów związanych z operacją piersi. 

Prosimy nie myśleć w kategoriach odpowiedzi "właściwych" lub "niewłaściwych", lecz 

wskazać te, które w największym stopniu odnoszą się do Pani. Prosimy, by jedynie 

odpowiadać na pytania, bez wdawania się z nimi w dyskusję i w miarę możliwości udzielać 

odpowiedzi na każde z nich, ponieważ wszystkie są równie ważne. Podane przez Panią 

informacje pozostaną ściśle poufne. 

Prosimy o przekazanie wypełnionego kwestionariusza lekarzowi prowadzącemu badanie po 

zabiegu operacyjnym. 

Dziękujemy za udział w badaniu!  

 

Data przeprowadzenia zabiegu:     _  _   /   _  _   /   _  _  _  _ 

               DZIEŃ          MIESIĄC               ROK 

 

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

lokalizacji guza? 

TAK → odpowiadając na pytania 1-10 prosimy pomyśleć o czasie po zabiegu 

operacyjnym 

NIE → odpowiadając na pytania 1-10 prosimy pomyśleć o czasie przed operacją 

 

1. Jak silny był ból, którego doświadczała Pani podczas takich czynności, jak 

poruszanie się, chodzenie, mycie, kaszel, oddychanie? 

Proszę odpowiedzieć, zakreślając kółkiem najbardziej pasującą liczbę, "0" oznacza brak 

bólu, a "10" najsilniejszy ból, jaki można sobie wyobrazić. 

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

 

2. Jak silny był najsilniejszy ból, jakiego Pani doświadczyła? 

0  –  1  –  2  –  3  –  4  –  5  –  6  –  7  –  8  –  9  –  10 
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3. Jak silny był najsłabszy ból, jakiego Pani doświadczyła? 

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

 

Teraz chcielibyśmy poprosić Panią o odpowiedź na następujące pytania dotyczące 

czynności, które były upośledzone z powodu bólu, co oznacza, że dana czynność nie 

była możliwa do wykonania lub była możliwa tylko z dużym trudem.  

 
4. Poruszanie się:        tak   nie 
 
5. Kaszel:       tak   nie 
 
6. Głęboki oddech:      tak   nie 
 
7. Sen:        tak   nie 
 
8. Czy ból wpływał na Pani nastrój?    tak   nie   
 
9. Czy czuła Pani mdłości?     tak   nie 
 
10. Czy czuła Pani oszołomienie?    tak   nie 
 
 

Poniższe pytania dotyczą Pani obaw związanych ze znieczuleniem i zabiegiem. 

Wszystkie pytania odnoszą się do czasu przed zabiegiem. 

 Wcale                  Skrajnie 

1 2 3 4 5 

11. Obawiałam się znieczulenia.      

12. Znieczulenie nieustannie absorbowało moje myśli.      

13. Chciałam jak najwięcej dowiedzieć się na temat 

znieczulenia. 
     

14. Obawiałam się zabiegu.      

15. Zabieg nieustannie absorbował moje myśli.      

16. Chciałam jak najwięcej dowiedzieć się na temat 

zabiegu. 
     

 

Information for the Study Team:  

Please transfer the above answers into the eCRF online.  


