Ontario Health

Cancer Care Ontario

EDMONTON SYMPTOM-BEURTEILUNGSSYSTEM — UBERARBEITET + (ESAS-r+)

Datum: Name:

Bitte kreiseln Sie die Zahl ein, die am besten beschreibt, wie Sie sich fuhlen (im Durchschnitt, in den

letzten 24 Stunden):

Keine Schmerzen

10 Schmerz
Ke'Te,M“‘?"gke't Schlimmstmaogliche
(Midigkeit = Mudigkeit
Energiemangel) 10 g
Keine Benommenheit Schlimmstmaogliche
(Benommenheit = sich 10 Benommenheit
schldfrig fiihlen)

L . Schlimmstmaogliche
Keine Ubelkeit o Ubelkeit
Bestmoglicher Appetit o Uberhaupt kein Appetit
Keine Kurzatmigkeit Schllmm.stm(_)gllche

10 Kurzatmigkeit
Keine Depression . -
(Depression = Gefiihl der 10 SChllmm.Stmog“Che
L Depression
Traurigkeit)
Keine Angstzustande (Angst Schlimmstmaogliche
= Gefiihl der Nervositiit) 10 Angstzustdande
Bestes W?hlbeﬂnde.n . Denkbar schlechtes
(Wohlbefinden = wie Sie sich 10 :
. .. Wohlbefinden
insgesamt fiihlen)
Keine Schlafstérungen Denkbar schlechter
10
Schlaf
Kein Durchfall Schlimmstmoglicher
(Durchfall = mehr Stuhlgang Durchfall
als iiblich/wiissriger 10
Stuhlgang)
Keine Verstopfun . s
pTung i Schlimmstmaogliche
(Verstopfung = weniger 10

Stuhlgang als iiblich/harter
Stuhlgang)

Schlimmstmaoglicher

Verstopfung
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