GASE-P: Generic Assessment of Side Effects
Patientenversion Medikamentennebenwirkungen

Bitte schatzen Sie ein, in wie weit die folgendezs&hwerden bei Ihnan den letzten 7 Tagen
auftraten. Bitte schatzen Sie diensitat der Beschwerdenein, indem Sie die zutreffende Zahl
ankreuzen. Die Bedeutung der Zahlen wird im Fudige kurz beschrieben. Bitte schatzen Sie
zusatzlich ein, ob Sie vermuten, dass aufgetrétémerliche Beschwerden auf die eingenommenen
Medikamente zurtick zu fiihren sind oder nicht.

0 = Beschwerde nicht aufgetreten

Funktionieren im Alltag

1 = leicht: Beschwerde verursacht leichtes Unwohlsein, abeelei Beeintrachtigung im Alltag
2 = mittel: verursacht Unwohlsein und Leidensdruck und besshtigt (wenigstens leicht) das

3 = schwerstarkes Unwohlsein und Leidensdruck, starke Behtigung im Alltagpder Gefahr fiir
die Gesundheit durch die Beschwerde

Bei Unsicherheit versuchen Sie bitte, sich trotzfleaneine Antwort- im Sinne

entscheiden!

In den letzten 7 Tagen litt ich unter folgenden Beshwerden:

Q’Q

Beschwerden Intensitat Fuhrenw Beschwerden al
Nicht vorh. — leicht — mittel - schwer | das @i mene Medikamer
el
Kopfschmerzen 0------- I p 3 0 ja O nein
Haarausfall 0------- 1------- 2--—--- 3e Oja O nein
Mundtrockenheit 0-------  —— A 3= Oja O nein
Schwindel, Benommenheit 0------- j [P—— o — Q Oja O nein
Schmerzen in der Brust 0-------  — 45{. §.-3 Oja O nein
Herzrasen oder Herzstolpern [o M. 1-- Q%3 Oja O nein
Atemschwierigkeiten 0----=-- ¥ Ly JE— 3 Oja O nein
Kreislaufschwierigkeiten, niedrigef 0--4---- A 3 Oja O nein
Blutdruck
Bauchschmerzen ($.----1 ....... 2-————-- 3 Oja O nein
Ubelkeit N 0 I [ D 3 Oja O nein
Erbrechen 0---—---- 1------- e — 3 Oja O nein
Verstopfung 0-------  —— A 3 Oja O nein
Durchfall 0---—---- 1------- p— 3 Oja O nein
Appetitlosigkeit 0---—---- 1------- p— 3 Oja O nein
Gesteigerter Appetit 0-------  —— A 3 Oja O nein
Probleme beim Wasserlassen 0-------  —— A 3 Oja O nein
Probleme im Sexualbereich, 0------- j [P—— R 3 Oja O nein
Genitalbereich
Bei Frauen: 0---—---- 1------- p— 3 Oja O nein
Menstruationsbeschwerden oder |-
unregelmafigkeiten
Hautausschlag oder Juckreiz 0------- j [P—— R 3 Oja O nein
Erhohte Neigung zu blauen Flecken  Q-------  S—— A 3 Oja O nein
Fieber, erhéhte Temperatur 0-------  S—— A 3 Oja O nein
Vermehrtes Schwitzen 0------- j [P—— R 3 Oja O nein
Hitzewallungen ( [— y [——— p.Joum—— 3 Oja O nein

é&@{endenz- zu

— —h



Krampfanfalle 0------- j —— p A — 3 Oja O nein
Erschopfung, Antriebslosigkeit 0------- [ N 3 Oja O nein
Zittern 0------- j [— pJ— 3 Oja O nein
Schlafstérungen 0-------  [— p — 3 Oja O nein
Albtraume 0------- j [— p A — 3 Oja O nein
Riickenschmerzen 0-----m-  [— p — 3 Oja O nein
Muskelschmerzen 0------- j[— p J— 3 Oja O nein
Gelenkschmerzen 0------- j —— p A — 3 Oja O nein
Innere Unruhe 0------- j —— p A — 3 Oja O nein
Reizbarkeit 0------- 1--—---- p J— 3 Oja O nein
Niedergeschlagenheit 0------- 1--—----  — 3 Oja O nein
Gedanken, sich das Leben zu 0------- j [P—— R 3 Oja O nein
nehmen
Angstlichkeit [ M. [ D 3 Oja &M
Weitere Beschwerden(bitte
benennen):

0-----m- R y — 3 Oja O nein

Q--mmm- I D 3 Oja O nein

0---m-- I p 3 "\, _Oja O nein




