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* Odpowiedzi stowne bedg wprowadzone do komputera recznie
* Nalezy odpowiedzieC na wszystkie pytania, za wyjgtkiem

Panstwo Kod pocztowy Miasto

tych, w ktorych dopuszcza sie brak odpowiedzi
Hl Nalezy odpowiedzieC na wszystkie pytania, za wyjgtkiem

Do uzytku wewnetrznego.
Nierejestrowane przez skaner

PESEL Data ur. (DD.MM.RRRR)

tych, w ktorych dopuszcza sie brak odpowiedzi
1 pytanie obowigzkowe

Ponizszy kwestionariusz pozwala zrozumie¢, w jaki sposéb bdl szyi oddziatuje na Twoje mozliwosci
wykonywania codziennych czynnosci. Postaraj sie odpowiedzie¢ na pytania z kazdej sekcji. W kazdej sekcji
zaznaczy tylko JEDNA odpowiedz najblizej opisujacg Twéj stan. Moze Ci sie¢ wydawac, ze wiecej niz jedna
odpowiedz pasuje do Twojego stanu, w takim wypadku zaznacz w kazdej sekcji jedng odpowiedz najlepiej
oddajaca Twaéj stan w dniu dzisiejszym.
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Kontrola po czasie

¢ > przed zabiegiem ¢ > 6 tygodni ¢ > 3 miesigce ¢ > 6 miesiecy ¢ > 9 miesiecy
¢ > 1rok ¢ > 2lata ¢ > 3 lata ¢ > 4 lata ¢ > 5lat ¢ > 6 lat
¢ > 7 lat ¢ > 8lat ¢ > 9lat ¢ > 10 lat c> 11 lat c> 12 lat
¢ > 13 lat ¢ > 14 lat c> 15 lat co>>151at.ees

1. Nasilenie bélu

¢ > W tej chwili nie odczuwam bdlu.

¢ > W tej chwili bdl jest tagodny.

¢ > B4l pojawia sie i odchodzi i jest umiarkowany.

¢ > Bdl jest umiarkowany i w zasadzie staty.

¢ > Bdl jest silny, odchodzi i przychodzi.

¢ > Bdl jest silny i nie bardzo sie zmienia.

2. Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)

Moge wykonywaé¢ samodzielnie codzienne czynnosci bez dodatkowego bolu.

Moge wykonywaé samodzielnie codzienne czynnosci, ale wywotujg one znaczny bél.

Samodzielne wykonywanie codziennych czynno$ci jest bardzo bolesne, wykonuje je powoli i uwaznie.

Potrzebuje pomocy kazdego dnia przy wykonywaniu wiekszosci czynnosci.
Nie jestem w stanie sie ubra¢, myje sie z trudem, wiekszos¢ czasu spedzam w tézku.
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. Podnoszenie
> Moge podnosic¢ ciezkie przedmioty bez dodatkowego bélu.
> Moge podnosic¢ ciezkie przedmioty, lecz powoduje to dodatkowy bdl.
> Z powodu bdélu nie moge podnosic ciezkich przedmiotéw z podtogi, lecz moge je podnosi¢, gdy sg dogodnie

potozone, na przyktad na stole.
¢ > Z powodu bdélu nie moge podnosic ciezkich przedmiotéw, lecz moge podnosi¢ lekkie lub Srednio ciezkie,
gdy sg dogodnie potozone, na przykfad na stole.
¢ > Z powodu bélu moge podnosic tylko bardzo lekkie przedmioty.
¢ > Z powodu bélu nie moge podnosi¢ zadnych przedmiotéw.
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4. Czytanie

¢ > Moge czytac¢ tyle, ile chce nie odczuwajagc zadnego bolu karku.

¢ > Moge czytacé tyle, ile chce, lecz czytanie powoduje niewielki, dodatkowy bdl karku.

¢ > Moge czytac¢ tyle, ile chce, lecz czytanie powoduje dodatkowy bdél karku o Srednim nasileniu.
¢ > Musze ogranicza¢ czytanie z powodu dodatkowego bdlu o Srednim nasileniu.

¢ > Prawie wcale nie moge czyta¢ z powodu silnego bolu.

¢ > Z powodu bdlu karku wcale nie jestem w stanie czytac.

Wymagam pewnej pomocy przy wykonywaniu codziennych czynnosci, lecz wiekszo$¢ wykonuje samodzielnie.
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5. Bl gtowy
¢ > Nie miewam boélow gtowy.
¢ > Bol glowy zdarza sie rzadko i jest niewielki.
¢ > Bdl glowy zdarza sie rzadko i ma Srednie nasilenie.
¢ > Czesto miewam bdle gtowy o Srednim nasileniu.
¢ > Czesto miewam silne béle gtowy.
¢ > Gtowa boli mnie prawie caty czas.
6. Koncentracja
¢ > Moge sie zawsze w petni skoncentrowaé bez trudu.
¢ > Moge sie zawsze w petni skoncentrowaé, cho¢ z niewielkimi trudnosciami.
¢ > Mam pewne trudnosci z koncentracjg.
¢ > Mam znaczne trudnosci z koncentracjs.
¢ > Mam bardzo duze trudnosci z koncentracja.
¢ > W ogdle nie moge sie skoncentrowac.
7. Praca
¢ > Moge pracowac bez ograniczen.
¢ > Moge wykonywac wytgcznie rutynowe czynnosci w pracy, lecz nie wiece;.
¢ > Moge wykonywac¢ wiekszo$¢ moich obowigzkowych czynnosci w pracy.
¢ > Nie jestem w stanie wykonywa¢ rutynowych czynnosci w pracy.
¢ > Z wielkim trudem wykonuje jakgkolwiek prace.
¢ > Z powodu bélu nie jestem w stanie pracowac.
8. Jazda samochodem
¢ > Moge jezdzi¢ samochodem i nie powoduje to dodatkowego bdlu karku.
¢ > Moge jezdzi¢ samochodem bez ograniczen, lecz towarzyszy temu niewielki dodatkowy bél karku.
¢ > Moge jezdzi¢ samochodem bez ograniczen, lecz towarzyszy temu dodatkowy bélu karku o srednim nasileniu.
¢ > Nie moge jezdzi¢ samochodem tyle, ile chce z powodu bdlu karku o $rednim nasileniu.
¢ > Prawie wcale nie jezdze samochodem z powodu silnego bélu karku.
¢ > Wcale nie moge jezdzi¢ samochodem z powodu bélu karku.
9. Spanie
¢ > Bol w ogdle nie zaburza mojego snu.
¢ > Bdl zaburza mdj sen w bardzo niewielkim stopniu (mniej niz 1 godzina bezsennosci na dobe).
¢ > Bdl zaburza mdj sen w niewielkim stopniu (1-2 godziny bezsennosci na dobe).
¢ > Bdl zaburza mdj sen w Srednim stopniu (2-3 godziny bezsennosci na dobe).
¢ > Bdl zaburza mdj sen w znacznym stopniu (3-5 godzin bezsenno$ci na dobe).
¢ > Bol w ogdle nie pozwala mi spa¢ (5-7 godzin bezsennosci na dobe).
10. Rekreacja
¢ > Moge wykonywac¢ wszystkie czynnosci rekreacyjne bez bélu.
¢ > Moge wykonywac¢ wszystkie czynnosci rekreacyjne z niewielkim bélem karku.
¢ > Z powodu bélu karku moge wykonywac¢ wiekszo$¢ czynnosci rekreacyjnych — lecz
nie wszystkie.
¢ > Z powodu bélu karku nie jestem w stanie wykonywaé wiekszosci typowych czynno$ci
rekreacyjnych.
¢ > Moge z trudem wykonywac tylko niektore czynnosci rekreacyjne z powodu bélu karku.
¢ > Z powodu bélu karku wcale nie wykonuje czynnosci rekreacyjnych.
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