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QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA

O paciente participante da Pesquisa “AVALIAÇÃO DA FOTOBIOMODULAÇÃO NO TRATAMENTO DA XEROSTOMIA E DO HIPOFLUXO SALIVAR EM PACIENTES ONCOLÓGICOS”, após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B) deverá responder a este Questionário segundo as informações descritas abaixo:
	O questionário é composto por 15 perguntas e cada pergunta deverá ser pontuada pelo próprio paciente em casos de ausência de sintomas ou a presença de sintomas severos. As questões avaliadas serão: Deglutição, Fala, Paladar, Questões Psicológicas e Questões Sociais.

1- Minha boca / garganta seca limita os tipos ou a quantidade de alimentos que como?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
2-  Minha boca / garganta seca causa desconforto?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
3- Minha boca / garganta seca causa muita preocupação?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
4- Minha boca / garganta seca me impede de socializar (sair)?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
5- Minha boca / garganta seca me deixa desconfortavel quando estou comendo em frente a outras pessoas?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
6- Minha boca / garganta seca me deixa desconfortavel quando estou conversando com outras pessoas?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo 
7- Minha boca / garganta seca me deixa nervoso?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
8- Minha boca / garganta seca me deixa preocupado sobre a aparência dos meus dentes e minha boca?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
9- Minha boca / garganta seca me impede de aproveitar a vida? 
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
10-  Minha boca / garganta seca interfere nas minhas atividades diárias? 
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
11-  Minha boca / garganta seca interfere nos meus relacionamentos íntimos?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
12-  Minha boca / garganta seca tem um efeito negativo na degustação de alimentos? 
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
13-  Minha boca / garganta seca reduz minha felicidade geral com a vida?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
14-  Minha boca / garganta seca afeta todos os aspectos da minha vida?
(  ) De modo nenhum  (  ) Um Pouco  (  ) Mais ou Menos  (  ) Bastante  (  ) Muitíssimo
15-  Se você passasse o resto da sua vida com sua boca / garganta seca do jeito que está agora, como você se sentiria?
(  ) Satisfeito  (  ) Na maioria das vezes satisfeito  (  ) Misturado: igualmente satisfeito/insatisfeito  (   ) Na maioria das vezes insatisfeito  (   ) Terrivel 



Campinas, ____ de _____________ de 20___.




____________________________________________________________
Assinatura do Paciente ou Responsável
