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EORTC  QLQ – OES18


Às vezes os doentes relatam que têm os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a última semana. Por favor, responda fazendo um círculo ao redor do número mais adequado ao seu caso.  

Durante a última semana:	Não	Um	Bastante	Muito
			pouco		
31.	Você conseguiu comer alimentos sólidos?	1	2	3	4
32.	Você conseguiu comer alimentos liquidificados ou moles?	1	2	3	4
33.	Você conseguiu beber líquidos?	1	2	3	4
34.	Você tem tido dificuldade para engolir a saliva?	1	2	3	4
35.	Ao engolir, você tem-se engasgado?	1	2	3	4
36.	Você tem tido dificuldade em ter prazer nas suas refeições?	1	2	3	4
37.	Você tem-se sentido cheio(a) muito rapidamente?	1	2	3	4
38.	Você tem tido dificuldade ao comer?	1	2	3	4
39.	Você tem tido problemas em comer na presença de outras pessoas?	1	2	3	4
40.	Você tem sentido a sua boca seca?	1	2	3	4
41.	Os alimentos e as bebidas têm tido um sabor diferente do usual?	1	2	3	4
42 	Você tem tido problemas ao tossir?	1	2	3	4
43.	Você tem tido problemas ao falar?	1	2	3	4
44.	Você tem sentido indigestão com acidez ou queimor?	1	2	3	4
45.	Você tem sentido problemas de gosto amargo ou acidez 	1	2	3	4
	que vêm à boca?
46.	Você tem tido dor enquanto você come?	1	2	3	4
47.	Você tem tido dor no peito?	1	2	3	4
48.	Você tem tido dor no estômago?	1	2	3	4
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EORTC QLQ – OG25

Por vezes, os pacientes reportam a ocorrência dos seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a última semana. Responda fazendo um círculo à volta do número que melhor se adequa à sua situação.


Durante a última semana:	Não	Um	Bastante	Muito
			pouco
31.	Teve problemas ao ingerir alimentos sólidos?	1	2	3	4
32.	Teve problemas ao ingerir alimentos liquidificados 
	ou moles?	1	2	3	4
33.	Teve problemas ao ingerir líquidos?	1	2	3	4
34.	Teve dificuldade em usufruir (ter prazer) das suas refeições?	1	2	3	4
35.	Sentiu-se cheio(a) pouco depois de começar a comer?	1	2	3	4
36.	Demorou muito tempo para terminar as refeições?	1	2	3	4
37.	Teve dificuldade em comer?	1	2	3	4
38.	Teve indigestão ácida ou ardor?	1	2	3	4
39.	Sentiu ácido ou bílis na boca?	1	2	3	4
40.	Teve mal-estar ao comer?	1	2	3	4
41.	Teve dores ao comer?	1	2	3	4
42.	Teve dores na zona do estômago?	1	2	3	4
43.	Teve mal-estar na zona do estômago?	1	2	3	4
44.	Tem pensado na sua doença?	1	2	3	4
45.	Tem-se preocupado com a sua saúde no futuro?	1	2	3	4
46.	Teve problemas em comer diante de outras pessoas?	1	2	3	4
47.	Sentiu a boca seca?	1	2	3	4
48.	Teve problemas com o seu paladar?	1	2	3	4
49.	Sentiu-se menos atraente fisicamente em resultado 
	da sua doença ou do tratamento?	1	2	3	4


Avance para a próxima página




Durante a última semana:	Não	Um	Bastante	Muito
			pouco
50.	Teve dificuldade em engolir a sua saliva?	1	2	3	4
51.	Engasgou-se ao engolir?	1	2	3	4
52.	Tossiu?	1	2	3	4
53.	Teve dificuldade em falar?	1	2	3	4
54.	Tem-se preocupado por ter um peso demasiado baixo?	1	2	3	4
55.	Responda a esta pergunta apenas se registou queda de cabelo: 
Se assim foi, sentiu-se incomodado(a) com a perda de cabelo?	1	2	3	4
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