
 

MELODY   
 

Cuestionario del paciente  
 
 

 

 

Estimado paciente, 

Gracias por participar en el estudio MELODY. Dentro de este estudio nos gustaría que fuera 

tan amable de responder las siguientes preguntas acerca de su calidad de vida y acerca de 

los posibles problemas que ha podido experimentar tras su cirugía mamaria. 

Este cuestionario no tiene respuestas "correctas" o "incorrectas", sino que indique la 

respuesta que mejor se adapte a su estado. Recomendamos responder las preguntas de 

forma autónoma, sin pedir opinión a terceras personas. En la medida de lo posible intente 

dar respuesta a todas las preguntas, ya que todas tienen la misma importancia. La 

información que usted nos proporcione será estrictamente confidencial. 

Por favor, rellene este cuestionario tras la cirugía y entrégueselo a su médico o enfermera. 

¡Gracias por su participación! 

 

Fecha de la cirugía: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

   DÍA MES AÑO 

 

 

¿Se colocó un arpón, marcador o tinta en su mama para localizar el tumor durante la 

cirugía? 

En caso afirmativo responda las preguntas 1-10 en base a su experiencia después de 

la colocación de dicho marcaje  

En caso negativo responda las preguntas 1-10 en base a su experiencia antes de la 

cirugía de mama 

 

 

1. ¿Cuál fue la intensidad media del dolor que experimentó durante su actividad 

habitual, como moverse, caminar, lavarse, toser, respirar? 

Responda marcando con un círculo el número que mejor corresponda, "0" significa que no 

siente ningún dolor y "10" es el dolor más fuerte que pueda imaginar. 

ID del paciente: PE - _ _ _ - _ _ _

MELODY: resultados informados por el paciente_PE, versión 1.1



 

MELODY   
 

Cuestionario del paciente  
 
 

 
MELODY: resultados informados por el paciente, versión 1.1 

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

 

2. ¿Cuál fue la intensidad del dolor más fuerte que experimentó? 

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

 

3. ¿Cuál fue la intensidad del dolor más leve que experimentó? 

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

 

Ahora nos gustaría pedirle que responda las siguientes preguntas sobre si el dolor 

que experimentó afectó a las siguientes actividades. Es decir que no pudo realizarlas 

o lo hizo con gran dolor. 

 
4. Movimiento habitual:      Sí  No 
 
5. Tos:        Sí  No 
 
6. Respiración profunda:     Sí  No 
  
7. Dormir:       Sí  No 
 
8. ¿Se vio afectado su estado de ánimo por el dolor? Sí  No   
 
9. ¿Ha sentido náuseas?     Sí  No 
 
10. ¿Se ha sentido mareada?    Sí  No 
 
 

Las siguientes preguntas son acerca de sus inquietudes con respecto a la anestesia y 

la cirugía. Todas las preguntas se refieren a los momentos previos a la cirugía. 

 Nada                      Mucho 

1 2 3 4 5 

11. Estaba preocupado por la anestesia.      

12. La anestesia estaba en mi mente continuamente.      

13. Quería saber todo lo posible sobre la anestesia.      

14. Estaba preocupada por la cirugía.      

15. La cirugía estaba en mi mente continuamente.      

16. Quería saber lo más posible sobre la cirugía.      

ID del paciente: PE - _ _ _ - _ _ _
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MELODY: resultados informados por el paciente, versión 1.1 

 

Información para el Equipo de Estudio: 

Transfiera las respuestas anteriores al eCRF en línea. 

ID del paciente: PE - _ _ _ - _ _ _




