Suppl. 1. Polish version of Needs Evaluation Questionnaire

10.

11.

12.

13.

KWESTIONARIUSZ Nr ........
. Potrzebuj¢ wiecej informacji na temat mojej choroby
0] Tak
] Nie

Potrzebuje wigcej informacji na temat mojego stanu zdrowia w przysztosci
[l Tak
] Nie
Potrzebuje wigcej informacji dotyczacych wykonywanych badan
0] Tak
] Nie
Potrzebuje wigcej informacji na temat mojego leczenia
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym w wigkszym stopniu uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji
dotyczacych mojego leczenia
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby lekarze i pielggniarki przekazywali mi informacje
bardziej zrozumiatym jezykiem/w bardziej zrozumialy sposob
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby lekarze byli ze mng bardziej szczerzy
0] Tak
] Nie
Potrzebuje blizszego kontaktu z lekarzem
[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby moje objawy (np. bol, nudnos$ci, bezsennos¢) byty lepiej
tagodzone
[l Tak
] Nie
Potrzebuje wigcej pomocy przy czynnosciach takich jak jedzenie, ubieranie sig,
korzystanie z toalety
[l Tak
[l Nie
Potrzebuje wigkszego poszanowania mojej intymnos$ci/prywatnos$ci
[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby pielegniarki okazywaly mi wigcej uwagi/zainteresowania
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby lekarze umieli rozprasza¢ moje watpliwosci



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby w szpitalu byly lepsze warunki (np. stan tazienek, jakosc¢
positkoéw)
[l Tak
] Nie
Potrzebuje wigcej informacji dotyczacych naleznych mi §wiadczen socjalnych
zwigzanych z mojg chorobg
[l Tak
] Nie
Potrzebuje pomocy finansowe;j
[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym mie¢ mozliwo$¢ spotkania/rozmowy z psychologiem
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym mie¢ mozliwos¢ spotkania/rozmowy z ksiedzem
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym mie¢ mozliwo$¢ spotkania/rozmowy z osobami, ktore maja
taka sama chorobeg
0] Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby moi bliscy bardziej mnie wspierali
[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym czu¢ si¢ bardziej potrzebna/y mojej rodzinie
[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym czu¢ si¢ mniej samotna/y
[l Tak
] Nie
Chciatabym/chciatbym, aby ludzie okazywali mi mniej wspotczucia/litosci
[l Tak
] Nie



METRYCZKA Nr .........

1. Pleé:
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kobieta

mezezyzna
Wiek: ............ lat

Wyksztatcenie:
podstawowe
Srednie/zawodowe

WYyZSze

Miejsce zamieszkania
miasto, jakie ....................
wies

Aktywnos$¢ zawodowa

uczen/student

nadal pracuje zawodowo

w chwili obecnej L4 lub zasitek rehabilitacyjny
bezrobotny

emeryt

rencista

Stan cywilny

mezatka/zonaty lub w statym zwigzku

moj zwigzek zakonczyt si¢ w trakcie lub w zwiazku z chorobg
panna/kawaler

rozwiedziona/rozwiedziony

wdowa/wdowiec

Mieszkam

tylko ze wspotmatzonkiem lub partnerem/partnerka

ze wspotmalzonkiem lub partnerem/partnerka i z dzieckiem/dzie¢mi
tylko z dzieckiem/dzie¢mi

z innym cztonkiem rodziny

samotnie

Czy ktos z Pani/Pana najblizszej rodziny lub przyjaciot jest lekarzem?
0 tak
‘1 nie



(miesigc/rok)



