Zalgeznik Nr 12A
do Zarzadzenia Nr...............
Prezydenta Miasta Gdanska

FertiQol International RO s
Kwestionariusz dotyczacy jakosci zycia oséb dotknietych nieptodnoscia (2008)
Uprzejmie prosimy o to, by przy kazdym pytaniu wybrat(a) Pani/Pan (zaznaczajac odpowiednig kratke) te odpowiedz, ktdra
najlepiej odzwierciedla Pani/Pana mysli i uczucia.
Odpowiedzi nalezy udzieli¢ zgodnie z tym, co Pani/Pan aktualnie mysli i czuje. Niektére pytania mogg dotyczyé Pani/Pana
zycia osobistego, ale sg
konieczne do tego, by prawidtowo ocenié wszystkie aspekty Pani/Pana zycia.
Na pytania oznaczone gwiazdka (*) powinny odpowiedzie¢ tylko osoby majgce partnera/partnerke.
Przy kazdym pytaniu nalezy Bardzo zly Ani zly, ani dobry Bardzo
zaznaczy¢ odpowiedz, ktora najlepiej dobry
odzwierciedla Pani/Pana obecne
mysli iuczucia

A | Jak ocenit(a)by Pani/Pan stan swo-
jego zdrowia?

Przy kazdym pytaniu nalezy Bardzo Niezadowolona/-y Ani zadowolonal-y, Zadowolonal-y Bardzo -
Zaznaczy¢ odpowiedz, ktora niezadowolona/-y ani niezadowolonal-y Zadowolonal-y

najlepiej odzwierciedla Pani/Pana
obecne mysli i uczucia.

Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z
jakosci swojego zycia?

Przy kazdym pytaniu nalezy Catkowicie W duzym stopniu Umiarkowanie W matym Weale
zaznaczy¢ odpowiedz, ktéra na- stopniu
jlepiej odzwierciedla Pani/Pana
obecne mysli i uczucia.

Czy mysli dotyczace nieptodnosci O [m] O O O
1 | powoduja u Pani/Pana pogorszenie
koncentracji i uwagi?

Czy uwaza Pani/Pan, ze problemy
z ptodnoscig uniemozliwiajg Pani/

2 Panu realizowanie innych planow i = = 2! H H
celdw zyciowych?

3 | Czy odczuwa Pani/Pan wyczerpanie i/ O O O | o
lub znuzenie z powodu problemoéw z
ptodnoscig?

4 | Czy ma Pani/Pan poczucie, ze jest (] a a a (8|

w stanie poradzi¢ sobie ze swoimi
problemami z ptodnoécig?

Przy kazdym pytaniu nalezy Bardzo Niezadowolona/~y  Ani zadowolona/-y, ani  Zadowolana/- Bardzo
zaznaczy¢ odpowiedz, ktora na- niezadowolona/-y niezadowolona/-y y zadowolonal-y

jlepiej odzwierciedla Pani/Pana
obecne mysli i uczucia.

Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y ze
wsparcia otrzymywanego od zna-
jomych w zwigzku z przezywanymi
problemami z ptodnoscig?

Czy jest Pani/Pan zadowolonal-y ze
*6 | swojego zycia seksualnego pomimo O O | (] O
Pani/Pana problemdw z ptodnoscig?

Przy kazdym pytaniu nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz, ktora najlepiej
odzwierciedla Pani/Pana
obecne mysli i uczucia.

Czy Pani/Pana problemy z
7 | ptodnoscig wywotujg uczucie
zazdrosci i rozgoryczenia?

Czy niemoznos¢ posiadania dziecka
8 (lub kolejnych dzieci) wywotuje u
Pani/Pana smutek i/lub poczucie
straty?

Czy Pani/Pana nastawienie waha
9 | sie miedzy nadziejg a rozpaczg z O O m} O O
powodu probleméw z ptodnoscig?

10 | Czy jest Pani/Pan wyizolowanaly E | ] O O O
spotecznie z powodu problemoéw z
plodnoscig?

Czy Pani/Pan i Pani/Pana
partner(ka) okazujecie sobie nawza-

1 jem czufo$¢ pomimo probleméw z = = 2 = =
ptodnoscig?
Czy problemy z ptodnoscig O | | O O

12 | przeszkadzajg Pani/Panu w codzien-
nej pracy i obowigzkach?
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Czy czuje Pani/Pan dyskomfort
podczas spotkan towarzyskich/

14

zumie, co Pani/Pana przezywa?

13 | rodzinnych, takich jak $wieta i inne O O O
uroczystosci, z powodu swoich prob-
leméw z pfodnoscia?
Czy czuje Pani/Pan, Ze rodzina ro- [m] [m] a

15

Przy kazdym pytaniu nalezy
zaznaczy¢ odpowiedz, ktora najlepiej

odzwierciedla Pani/Pana
obecne mysli i uczucia.

Czy problemy z ptodnoscig
wzmocnity Pani/Pana
zaangazowanie w zwiazek z part-
nerem/partnerkg?

Ogromnie

Bardzo

Umiarkowanie

16

Czy odczuwa Pani/Pan smutek i
przygnebienie z powodu swoich prob-
leméw z ptodnoscig?

17

Czy Pani/Pana problemy z
ptodnoscig sprawiajg, ze czuje sie
Pani/Pan gorsza/-y od 0s6b, ktére
majg dzieci?

18

W jakim stopniu przeszkadza Pani/
Panu zmeczenie wynikajgce z prob-
lemdw z ptodnoscig?

*19

Czy problemy z ptodno$cig wptywajg
negatywnie na Pani/Pana zwigzek z

partnerka/partnerem?

20

Czy jest Pani/Panu trudno
rozmawiac z partnerem/partnerkg
o swoich uczuciach zwigzanych z
nieptodnoscig?

*21

Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y ze
swojego zwigzku pomimo prob-
lemow z ptodnoscig?

22

Czy czuje Pani/Pan presje spoteczna,
by mie¢ (wiecej) dzieci?

23

Czy Pana/Pani problemy z ptodnoscig
budzg w Pani/Pana zto$¢?

24

Czy odeczuwa Pani/Pan bol i dys-
komfort fizyczny z powodu swoich
problemow z ptodnoscig?
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FertiQoL International
Opcjonalny modut dotyczacy leczenia
Czy rozpoczefa Panilrozpoczat Pan leczenie nieptodnosci (w tym konsultacje lub interwencje medyczne)? Jezeli tak, to
prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. Uprzejmie prosimy o to, by przy kazdym pytaniu wybral(a) Pani/
Pan (zaznaczajgc odpowiednig kratke) te odpowiedz, ktéra najlepiej odzwierciedla Pani/Pana my$li i uczucia. Odpowiedzi
nalezy udzieli¢ zgodnie z tym, co Pani/Pan aktualnie mysli i czuje. Niektére pytania moga dotyczyé Pani/Pana zycia osob-
istego, ale sg konieczne do tego, by prawidlowo ocenié¢ wszystkie aspekty Pani/Pana zycia.

Przy kazdym pytaniu nalezy Zawsze Bardzo czesto Dos¢ czesto Rzadko
zaznaczy¢ odpowiedz, ktéra najlepiej

odzwierciedla Pani/Pana
obecne mys$li i uczucia.

T1 | Czy leczenie nieptodnosci negatywnie

wptywa na Pani/Pana nastroj? = a0 = 2 =
T2 | Czy ma Pani/Pan mozliwo$¢ korzys-
tania z medycznych metod diag- - - O O O

nostyki i leczenia nieptodnosci, ktére
Panig/Pana interesujg?

" Przy kazdym pytaniu nalezy Ogromnie Umiarkowanie
zaznaczyc¢ odpowiedz, ktéra najlepiej

odzwierciedla Pani/Pana
obecne mysli i uczucia.

Na ile skomplikowane jest dla Pani/
Pana radzenie sobie z procedurami
i/lub stosowaniem lekow w trakcie
leczenia nieptodnoéci?

T3

Czy efekty towarzyszace leczeniu
nieptodnosci utrudniajg Pani/Panu
codzienne iflub zwigzane z pracg
zajecia?

T4

Czy czuje Pani/Pan, ze per-

sonel zajmujacy sie leczeniem
nieptodnosci rozumie, co Pani/Pan
przezywa?

T6 | Czy przeszkadzajg Pani/Panu
dolegliwoéci fizyczne wynikajace
ze stosowanych podczas leczenia
nieptodnosci lekow i zabiegow?

T5

Przy kazdym pytaniu nalezy Bardzo Niezadowolona/~y  Ani zadowolonal-y, ani Zadowolonal-y Bardzo
zaznaczy¢ odpowiedz, ktora na- niezadowolona/-y niezadowolonya/-y zadowolonal-

jlepiej odzwierciedla Pani/Pana y
obecne mysli i uczucia.

Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z
jakosci ustug, z ktérych moze Pani/
Pan korzysta¢ w celu zaspokojenia
swoich potrzeb emocjonalnych?

T7

Jak ocenit(a)by Pani/Pan operacje if
T8 | lub badania/zabieg(i) medyczny/-e, O m} m} a O
ktérym Pani/Pana poddano?

Jak ocenit(a)by Pani/Pan jakos¢
informaciji, ktére otrzymat/a Pani/Pan

9 na temat zaleconych lekow, cperacji o = =L B o
illub zabiegow medycznych?
T10 | Czy jest Pani/Pan zadowolona/l-y z
k ikacji i b -
omunikacji i wspétpracy z per: o O I O O

sonelem medycznym zajmujgeym sie
leczeniem nieptodnosci?

© Europejskie Towarzystwo Rozrodu Czlowieka i Embriologii oraz Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu



