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Informacje o pacjencie/-tce Dany kwestionariusz ma na celu utatwic¢ lekarzom,
pielegniarzom i fizjoterapeutom lepsze zrozumienie,
Imie i nazwisko jakie dolegliwosci maja pacjenci ze stanami zwyrod-

_ nieniowymi szyi, oraz jak efektywne i bezpieczne jest
Numer ewidency- DDDDDD DDDDD dane leczenie. Taka wiedza moze by¢ uzyta w celu
iny (11 cyfr) zapewnienia lepszej oferty leczenia dla pacjentéw z

dolegliwosciami szyi

Data wypetnienia DD DD D
ze OO
kowy

Status zawodowy (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

Adres

E-mail

Rodzina i dzieci

1. Stan cywilny (prosze zaznaczy¢ tylko jedna odpowiedz) L] Aktywny zawodowo || Na zwolnieniu lekarskim

D Na aktywnym zwolnieniu lekar-

D Zonaty/zamezna D W zwigzku konkubenckim D Samotny/-a D Zajmujacy/-a sie domem skim

2. lle dzieci ma pacjent/ka? DD D Student/uczer Swiadclzgnie na czas okreslenia
zdolnosci do pracy

D Renta z tytutu niezdolnosci do
pracy

D Renta z tytutu niezdolnosci do
pracy + na zwolnieniu lekarskim

Jezyk ojczysty D Emeryt/ka

D Norweski D SaamskiD Inny, prosze podac jaki D Bezrobotny/-a

Jesli pacjent/ka jest na czesciowym zwolnieniu lekarskim lub nie otrzy-
Czy pacjent/ka pali papierosy? D Tak D Nie muje petnej renty z tytutu niezdolnosci do pracy, prosze podac procent

Czy pacjent/ka uzywa snus? D Tak D Nie % zwolnienia lekarskiego % niezdolnosci do pracy

Czy pacjent/ka aplikowat/a o przyznanie renty z tytutu niezdolnosci

Wzrost i waga
do pracy z powodu choroby/stanu, ktérej/-go dotyczy dana operacja?

Wzrost D DD (m) Waga DDD (kg) (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)
[ ] Tak || Nie
Wyksztatcenie
D Planuje aplikowaé D Zostata juz przyznana

Uakie jest najwyzsze ukoriczone wyksztatcenie pacjenta/-ki? (Prosze

aznaczyc tylko jedng odpowiedz) Czy pacjent/ka aplikowat/a o przyznanie odszkodowania z firmy

ubezpieczeniowejlub z obowigzkowego systemu ubezpieczen
Szkota podstawowa 7-10 lat, lub norweski uniwersytet ludowy

spotecznych(ewentualnie odszkodowanie za wypadek przy pracy) ze
wzgleduna stan/chorobe, w zwigzku, z ktérym/-3 pacjent/ka przejdzie
dangoperacje? (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

Liceum zawodowe lub zasadnicza szkota zawodowa

Liceum ogdlnoksztatcgce lub norweskie gimnazjum D Tak D Ni
a ie

Szkota wyzsza lub uniwersytet (ponizej 4 lat) D Planuie ablik ) D Jostata i3
anuje aplikowaé ostata juz przyznane

NN

Szkota wyzsza lub uniwersytet (4 lata lub wiecej)

Zawad (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz) s sl @ e

Okres trwania obecnych bdli gtowy/szyi (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng
Mam prace, w ktdrej pracuje duzo rekami powyzej wysokosci odpowiedz):

barkéw D Nie mam zadnych béli gtowy/szyi

Mam prace, w ktérej w duzym stopniu korzystam z komputera D Mniej niz 3 miesiece

Mam prace, ktora wigze sie z ciezkg pracg fizyczng D 3 do 12 miesiec

iesiecy
Mam prace, ktora wigze sie z lekka pracg fizyczng w
zréznicowanych pozycjach w pracy D 1do2lat

O OO O

Mam siedzacg prace D Wiecej niz 2 lata
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Okres trwania obecnych promieniujacych bdli ramion:
D Nie mam zadnych promieniujgcych boli

D Mniej niz 3 miesiece

D 3 do 12 miesiecy

D ldo2lat

|| Wiecejniz 2 lata

Okres trwania zwolnienia lekarskiego/rehabili-
tacjiz powodu aktualnych dolegliwosci

DDD (w tygodniach)

Jak silne béle miat/a pacjent/ka w ciggu ostatniego tygodnia?

Jak pacjent/ka ocenia béle gtowy, ktérych doswiadczyt/a w ciggu ostat-
niego tygodnia? Prosze zakresli¢ jedna liczbe.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zadnych béli Najsilniejszy bl jaki mozna sobie wyobrazié

Jak pacjent/ka ocenia bdle szyi, ktérych doswiadczyt/a w ciggu
ostatniego tygodnia? Prosze zakresli¢ jedng liczbe.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zadnych béli Najsilniejszy bdl jaki mozna sobie wyobrazi¢

Jak pacjent/ka ocenia béle rak (jednej lub obu), ktérych doswiadczyt/a
W ciggu ostatniego tygodnia? Prosze zakresli¢ jedng liczbe.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Zadnych bdli Najsilniejszy bdl jaki mozna sobie wyobrazi¢
Gdzie promieniujg bdéle?(Prosze zaznaczyé tylko jedna odpowiedz)

D W obu barkach/rekach

D Tylko w jednym barku/rece

D Zadnych béli promieniujacych

Dokad siegajg bole rak pacjenta? (Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowied?)
Do barku

Do ramienia/tokcia

Do przedramienia/nadgarstka

Do palca/palcow

[]
[]
[]
[]

Zadnych bdéli rak/barkéw

[]

Czy pacjent/ka byt/a wczesniej badany/-a lub leczony/-a w zwigzku
dolegliwosciami w barkach?

D Tak D Nie

Leki przeciwbélowe

Czy pacjent/ka uzywa lekdw przeciwbdlowych z powodu bdli szyi i/lub

ramion?
] Nie

D Tak

Jesli tak: Jak czesto pacjent/ka uzywa lekéw przeciwbdlowych? (Prosze
zaznaczyc¢ tylko jedng odpowiedz)

[]

D Kazdego tygodnia
D Codziennie
D Wiele razy dziennie

Obnizenie sity (niedowtad)

Czy pacjent ma obnizenie sity (niedowtad) w danym barku, ramieniu lub

dtoni?
D Nie

D Tak

Rzadziej niz kazdego tygodnia

Jesli tak: Prosze podac okres tak doktadnie jak to mozliwe i wybraé tylko
jedng z podanych alternatyw

Mniej niz 24 godziny, ew. liczba godzinr

Mniej niz 1 tydzien, ew. liczba déb

1 tydzien do 3 miesiecy, ew. liczba tygodni

3 miesigce do 12 miesiecy

Wiecej niz 12 miesiecy

Wskaznik niesprawnosci szyjnej (NDI)

Ponizszy kwestionariusz pozwala zrozumieé, 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 Twoj stan. Moze Ci
sie wydawac, ze wiecej niz jedna odpowiedz pasuje do Twojego stanu,
w takim wypadku zaznacz w kazdej sekcji jedng odpowiedz najlepiej
oddajacg Twoj stan w dniu dzisiejszym.

OO

Nasilenie bdlu

W tej chwili nie odczuwam bélu.

W tej chwili bdl jest tagodny.

Bol pojawia sie i odchodzi i jest umiarkowany.
Bol jest umiarkowany i w zasadzie staty.

Bdl jest silny, odchodzi i przychodzi.

Bol jest silny i nie bardzo sie zmienia.

s OO0 0r

Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)
Moge wykonywac¢ samodzielnie codzienne czynnosci bez dodatko-
wego bélu.

Moge wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci, ale
wywotujg one znaczny bal.

Samodzielne wykonywanie codziennych czynnosci jest bardzo
bolesne, wykonuje je powoli i uwaznie.

Wymagam pewnej pomocy przy wykonywaniu codziennych
czynnosci, lecz wiekszos¢ wykonuje samodzielnie.

Potrzebuje pomocy kazdego dnia przy wykonywaniu wiekszosci
czynnosci.

Nie jestem w stanie sie ubra¢, myje sie z trudem, wiekszos$¢ czasu
spedzam w tdzku.

OO OO

Podnoszenie
Moge podnosic¢ ciezkie przedmioty bez dodatkowego bdlu.

Moge podnosi¢ ciezkie przedmioty, lecz powoduje to dodatkowy
bél.

Z powodu bdlu nie moge podnosic ciezkich przedmiotéw z podtogi,
lecz moge je podnosi¢, gdy sa dogodnie potozone, na przyktad na
stole.

O e

Z powodu bdlu nie moge podnosi¢ ciezkich przedmiotéw, lecz moge
podnosi¢ lekkie lub srednio ciezkie, gdy s3 dogodnie potozone, na
przyktad na stole.

Z powodu bdlu moge podnosic tylko bardzo lekkie przedmioty.

Z powodu bélu nie moge podnosi¢ zadnych przedmiotow.

Czytanie
Moge czytad tyle, ile chce nie odczuwajac zadnego bdlu karku.

Moge czytac tyle, ile chce, lecz czytanie powoduje niewielki, dodat-
kowy bdl karku.

Moge czytac tyle, ile chce, lecz czytanie powoduje dodatkowy bél
karku o $rednim nasileniu.

Musze ogranicza¢ czytanie z powodu dodatkowego bdlu o srednim
nasileniu.

Prawie wcale nie moge czytac z powodu silnego bdlu.

Z powodu bolu karku wcale nie jestem w stanie czytac.

OO0 00000 O
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Bol gtowy

Nie miewam bolow gtowy.

Bol gtowy zdarza sie rzadko i jest niewielki.

Bol glowy zdarza sie rzadko i ma srednie nasilenie.
Czesto miewam bdle gtowy o sSrednim nasileniu.
Czesto miewam silne bodle gtowy.

Gtowa boli mnie prawie caty czas.

Koncentracja
Moge sie zawsze w petni skoncentrowac bez trudu.

Moge sie zawsze w petni skoncentrowacé, cho¢ z niewielkimi
trudnosciami.

Mam pewne trudnosci z koncentracja.
Mam znaczne trudnosci z koncentracja.
Mam bardzo duze trudnosci z koncentracjg.

W ogdle nie moge sie skoncentrowac.

Praca
Moge pracowacd bez ograniczen.

Moge wykonywac wyfacznie rutynowe czynnosci w pracy, lecz nie
wiecej.

Moge wykonywac wiekszo$¢ moich obowigzkowych czynnosci w
pracy.

Nie jestem w stanie wykonywac rutynowych czynnosci w pracy.

Z wielkim trudem wykonuje jakgkolwiek prace.

Z powodu bdlu nie jestem w stanie pracowac.

Jazda samochodem

Moge jezdzi¢ samochodem i nie powoduje to dodatkowego bélu
karku.

Moge jezdzi¢ samochodem bez ograniczen, lecz towarzyszy temu
niewielki dodatkowy bdl karku.

Moge jezdzi¢ samochodem bez ograniczen, lecz towarzyszy temu
dodatkowy bélu karku o $rednim nasileniu.

Nie moge jezdzi¢ samochodem tyle, ile chce z powodu bélu karku o
$rednim nasileniu.

Prawie wcale nie jezdze samochodem z powodu silnego bélu karku.

Wocale nie moge jezdzi¢ samochodem z powodu bélu karku.
Spanie
B4l w ogdle nie zaburza mojego snu.

Bél zaburza méj sen w bardzo niewielkim stopniu (mniej niz 1 godzina
bezsennosci na dobe).

Bél zaburza méj sen w niewielkim stopniu (1-2 godziny bezsennosci
na dobe).

Bél zaburza méj sen w Srednim stopniu (2-3 godziny bezsennosci na
dobe).

B&l zaburza moj sen w znacznym stopniu (3-5 godzin bezsennosci na
dobe).

Bél w ogdle nie pozwala mi spac (5-7 godzin bezsennosci na dobe).

Rekreacja

Moge wykonywac wszystkie czynnosci rekreacyjne bez boélu.
Moge wykonywac wszystkie czynnosci rekreacyjne z niewielkim
bélem karku.

Z powodu bdlu karku moge wykonywac¢ wiekszos¢ czynnosci
rekreacyjnych — lecz nie wszystkie.

Z powodu bdlu karku nie jestem w stanie wykonywac¢ wiekszosci
typowych czynnosci rekreacyjnych.

Moge z trudem wykonywac tylko niektdre czynnosci rekreacyjne z
powodu bdlu karku.

O OO O s

Z powodu bdlu karku wcale nie wykonuje czynnosci rekreacyjnych.

Europejska Punktacja Mielopatii (EMS)

Skala sktada sie z pieciu pytan, ktére rzucajg Swiatto na rézne aspekty
funkcji rdzenia kregowego. Prosze odpowiedzie¢ na pytania zaznaczajgc
pola (tylko jedno dla kazdego akapitu), ktore najlepiej opisujg sytuacje
pacjenta/-ki.

Funkcja chodzenia
Nie moge chodzi¢, musze poruszac sie na wozku inwalidzkim

Moge chodzi¢ po ptaskim terenie o lasce lub z innym $rodkiem
pomocniczym

Po schodach musze chodzi¢ o lasce lub z innym $rodkiem
pomochniczym,ale po ptaskim terenie moge chodzi¢ bez wsparcia

Chodze niezgrabnie, ale nie potrzebuje sSrodkéw pomo

O O e

Chodze normalnie, nawet po schodach

i

Funkcja dtoni

Nie moge pisac¢ odrecznie lub jes¢ nozem i widelcem

Mam problemy z pisaniem odrecznym lub jedzeniem nozem i
widelceml

Moge pisa¢ odrecznie i zawigza¢ krawat i sznuréwki, ale robie to
niezdarnie

O OO

Nie mam zadnych trudnosci z pisaniem

Koordynacja

Potrzebuje pomocy z ubieraniem sie

Moge sie ubiera¢ sam/a, ale robie to niezdarnie i zajmuje to troche
czasu

)OO e

Nie mam zadnych trudnosci z ubieraniem sie
Kontrola nad pecherzem moczowym i jelitami
Nie mam zadnej kontroli nad funkcjg pecherza moczowego i/lub jelit

Mam kiepskom kontrole nad funkcjg pecherza moczowego i/lub jelit

OO e

Mam normalng funkcje pecherza moczowego i jelit

Dretwienie/bdle

Mam silne obezwtadniajace bdle

Doswiadczam dretwienia i bélu, ale moge z tym zy¢

IO e

Nie mam zadnego dretwienia lub bdlu




Pod kazdym nagtéwkiem prosze zaznaczy¢ JEDEN kwadrat, e Chcieliby$my wiedzieé jak dobre lub jak zte jest Pana/Pani
aby wybra¢ stwierdzenie najlepiej okreslajgce Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.
zdrowie DZISIAJ. e Taskala jest ponumerowana od 0 do 100.
e 100 oznacza najlepsze zdrowie jakie mozna sobie
1. PORUSZANIE SIE wyobrazi¢.0 oznacza najgorsze zdrowie jakie mozna sobie
D Nie mam zadnych probleméw z chodzeniem wyobrazic.
e Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (X) miejsce na skali, ktére
D Mam niewielkie problemy z chodzeniem pokazgjejakle J'est Pana/Pani ZdI‘OV\{Ie DZISIAJ. o
e Teraz liczbe, ktdrg zaznaczyt/a Pan/i na skali prosze wpisac
w okienko ponizej.. Najlepsze zdrowie jakie
D Mam umiarkowane problemy z chodzeniem mozna sobie wyobrazi¢
—IT— 100
D Mam powazne problemy z chodzeniem T
D Nie jestem w stanie chodzi¢ +
-1 90
2. SAMOOBStUGA T
D Nie mam zadnych problemdéw z myciem i ubieraniem sie E
D Mam niewielkie problemy z myciem i ubieraniem sie + 80
D Mam umiarkowane problemy z myciem i ubieraniem sie T
D Mam powazne problemy z myciem i ubieraniem sie E
170
D Nie moge sam/a sie umy¢ ani ubra¢ T
3 ZWYKLE CZYNNOSCI (np. praca, nauka, zajecia domowe, aktywnosci EE
*  rodzinne, zajecia w czasie wolnym) T
D Nie mam zadnych problemdéw z wykonywaniem moich _:_ 60
zwyktych czynnosci T
D Mam niewielkie problemy z wykonywaniem moich PANA/PANI I
zwyktych czynnosci ZDROWIE T 5
D Mam umiarkowane problemy z wykonywaniem moich DZISIA) = T
zwyktych czynnosci T
D Mam powazne problemy z wykonywaniem moich E
zwyktych czynnosci -+
D Nie jestem w stanie wykonywa¢ moich zwyktych 40
czynnosci T
4. BOL/DYSKOMFORT T
D Nie odczuwam zadnego bdlu ani dyskomfortu T 20
D Odczuwam niewielki bél lub dyskomfort E
D Odczuwam umiarkowany bl lub dyskomfort T
—+20
D Odczuwam silny bél lub dyskomfort T
D Odczuwam krancowy bdl lub dyskomfort T
L 110
5. NIEPOKOJ / PRZYGNEBIENIE -+
D Nie jestem niespokojny/a ani przygnebiony/a E
D Jestem troche niespokojny/a lub przygnebiony/a E
;)
D Jestem umiarkowanie niespokojny/a lub przygnebiony/a ':fégr‘]’::s;‘:r“:";”i’raa';i
D Jestem bardzo niespokojny/a lub przygnebiony/a
D Jestem kraficowo niespokojny/a lub przygnebiony/a




