KSrperliche Beschwerden L] sex, Intimitat oder L] Einsamkeit oder Isolation

Prifliste: Sorgen & [0 Atermbeschwerden Fruchtbarkeit

L] Traurigkeit oder Depressionen

Beschwerden - Identifikation L1 schwierigkeiten beim [ Andere Beschwerden 1 Hoff losiakeit
von Sorgen & Beschwerden Wasserlassen ernungsiesigre
Praktische Beschwerden ] schuldaefihle
hestr L] verstopfung 9
O burchfall L1 Versorgung anderer Personen L] sorgen, Angst oder Beunruhigung
. LI Arbeit oder Ausbild ingigkei
Name oder Kennzeichnung des Patienten/der 0 Essend, Appetit oder roeito er‘ usbilaung L1 unabhangigkeit
Geschmackssinn L1 Geld oder Finanzen Sorgen in Bezug auf Familie oder
L] Verdauungsstérungen [ Reisen Beziehungen
L] schlucken L1 Unterbringung L1 partner/in
L] Husten L] Transport oder L] Kinder

Parkmaoglichkeiten

1 wunder oder trockener L1 Andere Verwandte oder Freunde

Mund oder Geschwire L] sprechen oder verstanden O L
-~ ‘ werden Person, die mich versorgt
. L] Ubelkeit oder Erbrechen O .
Leitende Fachkraft: O v [0 Wische machen oder Person, die ich versorge
Mude, ermattet oder Hausarbeiten verrichten ..
erschopft Spirituelle Sorgen
Datum: L1 Lebensmitteleinkzufe

O Schwellungen L1 Glaube oder Spiritualitat

1 waschen und Anziehen

Telefonnummer: L] Erhohte Korpertemperatur O Bedeutung oder Zweck des
oder Fieber L1 Zubereiten von Mahlzeiten Lebens

. . C e und Getranken iy . . .
Diese Selbstbewertung ist freiwillig, sie hilft uns ] Bewegung (Laufen) L1 Gefijhl, in Konflikt mit meiner
jedoch dabei, lhre Sorgen und GefGhle zu verstehen. O kribbeln in d 4nd d L1 Haustiere Kultur, meinen
AuRerdem kdnnen wir auf dieser Grundlage alle Kribbeln in den Handen oder O pl hwierigkei 06
wichtigen Informationen und die notwendige FURen Planungsschwierigkeiten Utbf]rzrc]—:‘ugungen oder Werten zu
Unterstitzung bereitstellen. 0 schmerzen oder Unwohlsein 0 Raucherentwdhnung Infgrr?\aetionen oder Unterstitzung
Falls einige der aufgelisteten Probleme Sie erst kirzlich O Hitzewallungen oder 1 Probleme mit Alkohol oder L] sportliche Betatigung und Aktivitat
beschaftigt haben und Sie gern mit einer leitenden Schwitzen Drogen = hnhei q <h
Fachkraft darUber sprechen wollen, dann bewerten | Trockene, juckende oder 1 Meine Medikation Essgewohnheiten und Ernahrung

Sie das jeweilige Problem auf einer Skala von 1 bis 10,
wobei 10 die hochstmdgliche Bewertung ist, d. h.
Ihnen die groflten Beschwerden bereitet. L] Gewichtsveranderungen

wunde Haut L] Erginzende Therapien

Emotionale Beschwerden L] Planung meiner zukinftigen

O L] Ungewissheit Prioritaten
Bitte lassen Sie die Felder leer, die nicht auf Sie Wundversorgung O ke R = .
zutreffen oder Beschwerden enthalten, die Sie zum [ Gedichtnis oder Kein Interesse an Aktivitaten Eestiment ‘m}?clhen oder rechtliche
jetzigen Zeitpunkt nicht besprechen méchten. Konzentration [0 unfahigkeit, Gefihle eratung einhoien

auszudricken ] Gesundheit und Wohlbefinden

L1 Nachdenken Uber die Zukunft L1 selbsthilfegruppe fir Patienten
oder Betreuer

L] seh - oder Hérvermdgen

Vervollstandigung durch leitende Fachkraft
L] sprach - oder

L Kopie wurde an Arzt/Arztin geschickt Stimmprobleme [ Reue Gber vergangene Dinge O Handhab er Sympt
. . . andhabung meiner Symptome
O L] Mein Erscheinungsbild [ Wut oder Frust 0 9 ymp
Patient/in hat Kopie erhalten Sonnenschutz
P L] schlafpro

© M illan C N tund seine Li ber, 2024. Alle Recht H H H H

© Macrilen Cancer upportund seine Uzenzgeber, 204, Ale Rechie [ ich habe Fragen zu meiner diagnose, meinen behandlungen oder nebenwirkungen. MACMlLLAN

Wohltatigkeitsorganisation in England und Wales 261017, Schottland

(SC039907) und der Isle of Man (604). Auch in Nordirland tatig.

MAC13689_ConcernsChecklist_24_DE_draft c A N CER SU P P o R T



