Imig¢ i Nazwisko, rok urodzenia

SKALA ZMECZENIA (CFS)

(Ocena zmgczenia w ciggu ostatnich 4 tygodni)

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni dos$wiadczylas/e§ ktorykolwiek z objawow? Jezeli tak, zaznacz
odpowiednig rubryke wpisujac ,,x”.

L.P Objaw Mniej niz Tak samo | Bardziejniz | Znacznie
zwykle zwykle bardziej niz
zwykle
1. | Czy czujesz si¢ zmgczony?
2. | Czy potrzebujesz wigcej odpoczynku?
3. | Czy czujesz si¢ senny?
4. | Czy masz problem zeby zaczaé co$
robic¢?
5. | Czy czujesz jakbys nie mial/a na nic sity?
6. | Czy czujesz jakby Twoje migsnie byly
»Zrobione z waty”’?
7. | Czy czujesz si¢ wyczerpany?
8. | Czy masz problemy z koncentracja?
9. | Czy masz wrazenie, ze placze Ci si¢
jezyk kiedy mowisz?
10. | Czy jest Ci trudno podczas rozmowy
znalez¢ wilasciwe stowa?
Lepszaniz | Takasama | Gorsza niz Znacznie
zwykle zwykle gorsza niz
zwykle
11. | Jaka jest Twoja pamigc¢?




