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Los pacientes a veces dicen que tienen los siguientes sintomas. Por favor, indique hasta qué punto
ha experimentado usted estos sintomas o problemas durante la semana pasada. Responda rodeando
con un circulo el nimero que mejor se corresponde con su caso.

Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absoluto  poco
31. ¢Orind con frecuencia durante el dia? 1 2 3 4
32. ¢;Orind con frecuencia durante la noche? 1 2 3 4
33. ¢Alguna vez se orin6 sin querer? 1 2 3 4
34. ;Tuvo dolor al orinar? 1 2 3 4
35. ¢Tuvo dolor de barriga o de estémago? 1 2 3 4
36. ¢Tuvo dolor en las nalgas/region anal/recto? 1 2 3 4
37. ¢Tuvo una sensacion de hinchazén en el abdomen? 1 2 3 4
38. ¢Habia sangre en las heces? 1 2 3 4
39. ¢Ha observado la presencia de mucosidad en las heces? 1 2 3 4
40. ;Tuvo la boca seca? 1 2 3 4
41. ¢Ha perdido pelo como consecuencia de su tratamiento? 1 2 3 4
42. ¢Ha sufrido algin problema relacionado con el sentido del gusto? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absoluto  poco

43. ¢Ha estado preocupado/a por su salud futura? 1 2 3 4
44. ;Se ha sentido preocupado/a por su peso? 1 2 3 4
45. ;Se sintié menos atractivo/a fisicamente a consecuencia

de su enfermedad o tratamiento? 1 2 3 4
46. ¢Se sinti6 menos varonil/femenina a consecuencia de su

enfermedad o tratamiento? 1 2 3 4
47. ¢Se sintio desilusionado/a con su cuerpo? 1 2 3 4
48. ¢Lleva Vd. una bolsa de colostomia/ileostomia?

(Por favor, rodee con un circulo la respuesta correcta) Si No

Por favor, continlie en la pagina siguiente
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Bastante Mucho

Responda estas preguntas SOLO SI TIENE UNA BOLSA DE COLOSTOMIA: en caso contrario, siga

mas adelante:

49. ¢Ha sufrido alguna pérdida involuntaria de gases/flatulencias

de la bolsa colectora? 1 2 3
50. ¢Hasufrido alguna pérdida de heces a través de la bolsa colectora? 1 2
51. ¢Hasufrido alguna inflamacion de la piel situada

alrededor de la bolsa colectora? 1 2 3 4
52. ¢Tuvo que cambiar la bolsa frecuentemente durante el dia? 1 2 3 4
53. ¢Tuvo que cambiar la bolsa frecuentemente durante la noche? 1 2 3 4
54. ¢Sinti6 vergienza a causa de su bolsa? 1 2 3 4
55. ¢Tuvo problemas con el cuidado de su bolsa? 1 2 3 4
Responda estas preguntas SOLO SI NO TIENE UNA BOLSA DE COLOSTOMIA:
49. ¢Hatenido alguna pérdida de gases/flatulencia

involuntaria a través del recto? 1 2 3
50. ¢Ha sufrido alguna pérdida de heces a través del recto? 1 2 3
51. ¢Hasufrido alguna inflamacién de la piel situada

alrededor de la region anal? 1 2 3 4
52. ¢Fue de vientre con frecuencia durante el dia? 1 2 3 4
53. ¢Fue de vientre con frecuencia durante la noche? 1 2 3 4
54. Sintié verglienza por tener que hacer de vientre? 1 2 3 4
Durante las ultimas cuatro semanas: En Un Bastante Mucho

absoluto  poco

Solo para varones:
56. ¢Hasta qué punto estuvo interesado en el sexo? 1 2 3 4
57. ¢Le cost6 alcanzar o mantener la ereccion? 1 2 3 4
So6lo para mujeres:
58. ¢Hasta qué punto estuvo interesada en el sexo? 1 2 3 4
59. ;Tuvo dolor o molestias durante el coito? 1 2 3 4
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