SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE

GOVERNO
DA PARAIBA

CEAF-Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

PCDT: HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA NOTURNA
CID 10: D 59.5

ANEXO Il: QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

Paciente:

FACIT-F (Versao 4)

Faca um circulo ou marque um nimero por linha para indicar a sua resposta no que se refere
aos ultimos 7 dias.
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PREOCUPACOES ADICIONAIS

Sinto-me fatigado/a .o
Sinto fraqueza generalizada ...
Sinto-me sem forgas (sem vontade para nada)..................
Sinto-me eansado/a ..o

Tenho dificuldade em comecar as coisas porque estou
CANSAAO A 1ot

Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou
CANSAAO A 1o

Tenho @IETZIA oot
Sou capaz de fazer as mimhas atividades habituais ...........
Preciso (de) dormir durante o dia....ccoovvviiiiiiiiicci
Estou cansado/a demais para COmer ....ovvvvivvirnriiireecnsinans

Preciso de ajuda para fazer as minhas atividades
BAabItUALS oo

Estou frustrado/a por estar cansado/a demais para fazer
85 COISAS QUE QUETO .o ererarerc e saree s ere s

Tenho que limitar as minhas atividades sociais por estar
CANSAAO A 1o

Carimbo e assinatura do médico

Um Mais  Muito  Muitis-
pouco ou simo
menos
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