
病気や治療のことで不安や心配を感じていましたか？

気分が落ち込むことがありましたか？

全くなし たまに ときどき

□　２□　１□　０

たいてい
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いつも

□　４

□　４□　０ □　１ □　２ □　３

□　３

◎この７日間についてお聞きします

その他

〔　　　〕 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

発熱 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

浮腫（むくみ） □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

動きにくさ □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

眠気 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

眠れない □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

口の痛みや渇き □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

排尿障害 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

便秘 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

お腹の張り感 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

食欲不振 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

嘔吐
（実際に吐いた） □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

吐き気
（吐きそうだった） □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

力が出ない感じ
（だるさ） □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

咳 □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

息切れ（息苦しさ） □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

痛み □　０ □　１ □　２ □　３ □　４

患者様用　　IPOS評価表　　　　　※入棟面談の際　記入した状態でご持参ください

とてもあった
（大きな支障が出た）

中くらいあった
（いくらか支障が出た）

少しあった
（気にならなかった）

全く
支障はなかった

　◎以下は、あなたが経験したかもしれない症状のリストです。
それぞれの症状について、この7日間、どれくらい生活に支障があったか、最もよく表しているも
のに１つだけチェックしてください

患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者：　　　　　　　　　　　　関係：

耐えられないくらいあった
（他のことを考えられなかった）


