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EORTC  IL40 – PNH Symptoms
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 جدًّا
	كثيرًا
	قليلًا
	لا أبدًا
	خلال الأسبوع الماضي:
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	هل عانيت من أي صداع؟
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	هل شعرت بضيق في التنفس وأنت مستريحا؟
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	هل شعرت بضيق في التنفس عند المشي؟
	.3

	4
	3
	2
	1
	هل شعرت بضيق في التنفس أثناء صعود السلالم؟
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	هل كانت لديك مشاكل في البلع؟
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	هل شعرت بوجع في منطقة المعدة؟
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	هل شعرت بألم في صدرك؟
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	من فضلك أجب على السؤال التالي فقط إذا كنت رجلا
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	هل كانت لديك صعوبة في الانتصاب أو المحافظة عليه؟
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