Identifikation (Name):

Datum:

Chronische GvHD Symptom-Skala

Bitte lassen Sie uns wissen, ob bei Ihnen eine bzw. mehrere der unten stehenden Stérungen/Veranderungen
in dem letzten Monat aufgetreten sind. Bitte kreuzen Sie zutreffendes an:

gar nicht leicht maRig ziemlich stark ~ extrem
HAUT:
a. ungewdhnliche Hautfarbe Lo 1 2 3 14
b. Ausschlag lo L1 ]2 13 [14
c. verdickte Haut lo 1 ]2 13 [14
d. Wundsein der Haut []o 1 2 HE] 4
e. juckende Haut o 1 ]2 3 14
AUGEN UND MUND:
f. trockene Augen lo L1 12 13 L14
g. nutzen Sie haufig Augentropfen 1o []1 ]2 3 14
h keine klare Sicht []o 1 2 HE] 4
i. Vermeidung bestimmter Nahrung Lo 1 ]2 WK 14
aufgrund von Schmerzen im Mund
j. Geschwiire im Mund Lo 1 2 WK 14
k. Notwendigkeit der intravendsen Ernahrung 1o 1 ]2 13 14
oder Erndhrung Gber Magensonde
ATMUNG:
I haufiger Husten lo L1 ]2 3 L14
m. farbigen Auswurf lo L1 ]2 13 [14
n. Kurzatmigkeit bei Bewegung lo 1 12 13 []4
0. Kurzatmigkeit im Ruhezustand [Jo 1 2 s 14
p. Benutzung von Sauerstoff Jo 1 2 K] 14
NAHRUNGSAUFNAHME UND VERDAUUNG:
g. Schwierigkeiten beim Schlucken bei fester Nahrung o 1 2 3 14
r.  Schwierigkeiten beim Schlucken von Fliissigkeiten o 1 2 13 Ja
s. Erbrechen lo L1 12 3 L4
t. Gewichtsverlust L]o 11 12 HE L14
MUSKELN UND GELENKE:
u. Gelenk- und Muskelschmerzen Jo 1 2 3 14
v. eingeschrankte Gelenkbewegung Lo 1 ]2 WK 14
w. Muskelkrampfe o 1 ]2 L3 14
X. Muskelschwache lo 1 ]2 13 14
ENERGIE:
y. Energieverlust (keine Kraft, Midigkeit, keine Lust) []o 1 12 13 (14
z. erhohter Schlafbedarf (benétige zuséatzlichen Schlaf) [Jo 1 2 s 14
aa. Fieber 0o 1 2 13 14
SEELISCH UND EMOTIONAL.:
bb. Depression lo 1 12 3 L14
cc. Angst lo L1 ]2 13 14
dd. Schlafstorungen lo 1 12 13 L14




