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SPEED™ QUESTIONNAIRE

Imie: Data: / / Data Urodzenia:

/__/

Do standaryzowanej oceny pacjenta “Eye Dryness (SPEED) Questionnaire” Odpowiedz na pytania,
zaznaczajqgc pole, ktdre najlepiej reprezentuje Twojq odpowiedz. Wybierz tylko jedng odpowiedz na pytanie,.

1. Zgto$ rodzaj objawow, ktorych doswiadczasz i serwatke, w ktorej wystepuja:

Podczas tej W ciggu ostatnich 72
wizyty godzin

W ciggu ostatnich 3
miesiecy

Objawy Tak Nie Tak Nie

Tak Nie

Suchos¢ lub drapanie

Bolesnos¢ lub podraznienie

Palenie lub tzawienie oczu

Zmeczenie oczu

2. Zgtos czestotliwos¢ swoich objawow, korzystajgc z poniiszej listy ocen:
Objawy 0 1 2 3
Suchos¢ lub drapanie
Bolesnos¢ lub podraznienie
Palenie lub tzawienie oczu
Zmeczenie oczu

0= Nigdy 1=Czasem 2=Czesto 3 =State

3. Zgtos nasilenie objawow, korzystajgc z poniiszej listy ocen:

Objawy 0 1 2 3

Suchos¢ lub drapanie

Bolesnos¢ lub podraznienie

Palenie lub tzawienie oczu

Zmeczenie oczu

0 = Zadnych probleméw

1 = Znos$ny — nie idealny, ale nie niewygodny

2 = Niewygodny —irytujacy, ale nie przeszkadza mi w dniu

3 = Ucigzliwy — irytujacy i zaktdcajacy moj dzien

4 = Nieznosny — niezdolny do wykonywania codziennych zadan

4. Czy uzywasz kropli do oczu? [1Tak [ Nie Jesli tak, to jak czesto?




