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WORK PRODUCTIVITY AND ACTIVITY IMPAIRMENT QUESTIONNAIRE:

MOOD AND MENTAL STATE, CAREGIVER VERSION (WPAI:MM-CG)
Następne pytania starają się ustalić wpływ nastroju i stanu psychicznego pacjenta na Pani/a zdolność do pracy i wykonywania codziennych czynności.


1. Czy jest Pani/Pan obecnie zatrudniona/y (pracuje za wynagrodzeniem)?
 FORMCHECKBOX 
 TAK
 FORMCHECKBOX 
 NIE (przejść do pytania 6)
Następne pytania odnoszą się do ubiegłych siedmiu dni, wyłączając dzisiejszy.


2. W ciągu ubiegłych siedmiu dni, ile godzin pracy opuściła/ł Pani/Pan z powodów związanych z nastrojem lub stanem psychicznym pacjenta?  Prosimy podać liczbę godzin pracy opuszczonych w ramach zwolnienia chorobowego, spóźnienia, wcześniejsze wyjścia z pracy itp. Prosimy nie podawać czasu pracy opuszczonego w celu uczestniczenia w tym badaniu.
_______GODZIN 

3. W ciągu ubiegłych siedmiu dni, ile godzin pracy opuściła/ł Pani/Pan z innych powodów, takich jak urlop, święta, zwolnienie w celu uczestniczenia w tym badaniu lub z powodu choroby?
_______GODZIN

4. W ciągu ubiegłych siedmiu dni, ile godzin Pani/Pan przepracowała/ł?
_______GODZIN
5. W ciągu ubiegłych siedmiu dni, w jakiej mierze nastrój lub stan psychiczny pacjenta wpłynął na Pani/Pana wydajność w trakcie wykonywania pracy?   

Prosimy sobie przypomnieć dni, kiedy Pani/Pana praca była ograniczona co do zakresu lub rodzaju, kiedy osiągnęła/ł Pani/Pan mniej niż chciała/ł lub kiedy nie mogła/mógł Pani/Pan pracować tak uważnie, jak zazwyczaj. Jeżeli nastrój lub stan psychiczny pacjenta wywarł tylko niewielki wpływ na pracę, prosimy wybrać niską liczbę. Jeżeli nastrój lub stan psychiczny pacjenta wywarł znaczny wpływ, prosimy wybrać wysoką liczbę.


	Nastrój lub stan psychiczny pacjenta nie miał wpływu na moją pracę
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Prosimy zakreślić kółkiem wybraną liczbę

	Nastrój lub stan psychiczny pacjenta całkowicie uniemożliwił mi pracowanie


6. W ciągu ubiegłych siedmiu dni, w jakiej mierze nastrój lub stan psychiczny pacjenta wpłynęły na Pani/Pana zdolność wykonywania codziennych czynności, poza pracą zarobkową?

Przez codzienne czynności rozumiemy np. krzątanie się po domu, zakupy, zajmowanie się dzieckiem, ćwiczenia fizyczne, uczenie się itp. Prosimy sobie przypomnieć o tych chwilach, kiedy Pani/Pana czynności były ograniczone co do zakresu lub rodzaju lub kiedy osiągnęła/ł Pani/Pan mniej niż chciała/ł. Jeżeli nastrój lub stan psychiczny pacjenta wywarł niewielki wpływ na codzienne czynności, prosimy wybrać niską liczbę. Jeżeli nastrój lub stan psychiczny pacjenta wywarł znaczny wpływ, prosimy wybrać wysoką liczbę.

	Nastrój lub stan psychiczny pacjenta nie miał wpływu na moje codzienne czynności
	0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Prosimy zakreślić kółkiem wybraną liczbę

	Nastrój lub stan psychiczny pacjenta całkowicie uniemożliwił mi wykonywanie codziennych czynności


PAGE  
1
WPAI:MM- Caregiver Polish (Poland)


