Upitnik za bolesnike

Koje je vase misljenje o vasim lijekovima?

Procitajte pitanja i odaberite tipku Daili Ne.

1. Uzimate li svoj lijek redovito?

Da Ne
2. Zaboravite li uzeti lijek u bilo kojem trenutku? ||
Da Ne
3. Jeste li u bilo kojem trenutku prestali uzimati lijek ]
na svoju ruku?
Da Ne
4. Uzimate li lijek samo kada se osjecate bolesno? ||
Da Ne
5. Jeste li primijetili da se osjecate gore kada ne ]
uzmete lijek?
Da Ne
6. Dozivljavate li lijek kao nesSto sto vam je korisno? _
Da Ne
eference: -
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