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EORTC IL27
يقول المرضى في بعض الأحيان أنهم يتعرضون للأعراض أو المشاكل التالية. الرجاء تحديد إلى أي مدى حدثت لك هذه الأعراض أو المشاكل خلال الأسبوع الماضي. ترجى الإجابة من خلال وضع دائرة على الرقم الذي ينطبق عليك بأفضل شكل.
	كثيرًا جدًا
	كثيرًا
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	لا أبداً

	خلال الأسبوع الماضي:
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	هل كان لديك تعرق أثناء الليل؟
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	هل أصبت برضوض أو كدمات؟
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	هل كانت درجة حرارتك ترتفع وتهبط؟
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	هل شعرت بأوجاع أو آلام في عضلاتك أو مفاصلك؟

	.34
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