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Nelle ultime due settimaneNelle ultime due settimaneNelle ultime due settimaneNelle ultime due settimane    
 

Mai Poche 

volte 

Qualche 

volta 

Spesso La  maggior parte 

delle volte 

Quasi 

sempre 

Sempre 

Quanto spesso vi siete sentiti frustrati, impazienti o arrabbiati? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti inutili o inadeguati? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti molto fiduciosi e certi di poter convivere con il vostro problema cardiaco? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti scoraggiati o giù di morale? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti rilassati e liberi da tensioni? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti  sfiniti o giu’ di carica? o o o o o o o 
Quanto  spesso vi siete sentiti felici, soddisfatti o compiaciuti della vostra vita privata? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti  senza pause o con difficolta’ a sentirvi tranquilli? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avvertito mancanza di fiato durante le attivita’ di tutti i giorni? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto voglia di piangere? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti piu’ dipendenti di quanto non foste prima dell’infarto? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti incapaci di eseguire le vostre usuali attivita’ sociali  o le attivita’ sociali con la vostra famiglia o o o o o o o 
Quanto spesso vi e’ capitato di avere la sensazione che gli altri non si fidano piu’ di voi come si fidavano prima del vostro attacco 

di cuore? 
o o o o o o o 

Quanto spesso avete avuto dolore al petto durante le vostre attivita’ di tutti i giorni? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto la sensazione  che il vostro problema cardiaco limiti la vostra attivita’ sessuale o comunque vi 

interferisca? 
o o o o o o o 

Quanto spesso vi siete sentiti insicuri  o con poca fiducia di voi stessi? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto dolori alle gambe o gambe stanche? o o o o o o o 
Quanto spesso siete stati limitati nel fare sport o esercizio come conseguenza del vostro problema di cuore? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti apprensivi o spaventati? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avvertito vertigini o vi siete sentiti girare la testa? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto restrizioni o vi siete sentiti limitati dal vostro problema di cuore? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto dubbi su quanto esercizio o attivita’ fisica poter fare? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto la sensazione che la vostra famiglia sia troppo protettiva nei vostri confronti? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti di peso agli altri? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti in grado di controllare qualunque dolore al petto vi fosse capitato? o o o o o o o 

 

C  O S T A M I  
Qualità della Vita. Follow up 2Qualità della Vita. Follow up 2Qualità della Vita. Follow up 2Qualità della Vita. Follow up 2----4 week4 week4 week4 week 

QOL1a/b/c/d/e/f/g 

QOL2a/b/c/d/e/f/g  
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QOL10a/b/c/d/e/f/g 
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QOL12a/b/c/d/e/f/g 

QOL13a/b/c/d/e/f/g 

 

QOL14a/b/c/d/e/f/g 

QOL15a/b/c/d/e/f/g 
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C  O S T A M I  

Qualità della Vita. Follow up 6 monthsQualità della Vita. Follow up 6 monthsQualità della Vita. Follow up 6 monthsQualità della Vita. Follow up 6 months 

QOL26a/b/c/d/e/f/g 

QOL27a/b/c/d/e/f/g  

QOL28a/b/c/d/e/f/g 

QOL29a/b/c/d/e/f/g 

QOL30a/b/c/d/e/f/g 

QOL31a/b/c/d/e/f/g 

QOL32a/b/c/d/e/f/g 

QOL33a/b/c/d/e/f/g 

QOL34a/b/c/d/e/f/g 

QOL35a/b/c/d/e/f/g 

QOL36a/b/c/d/e/f/g 

QOL37a/b/c/d/e/f/g 

QOL38a/b/c/d/e/f/g 

 

QOL39a/b/c/d/e/f/g 

QOL40a/b/c/d/e/f/g 

 

QOL41a/b/c/d/e/f/g 

QOL42a/b/c/d/e/f/g 

QOL43a/b/c/d/e/f/g 

QOL44a/b/c/d/e/f/g 

QOL45a/b/c/d/e/f/g 

QOL46a/b/c/d/e/f/g 

QOL47a/b/c/d/e/f/g 

QOL48a/b/c/d/e/f/g 

QOL49a/b/c/d/e/f/g 

QOL50a/b/c/d/e/f/g 

Nelle ultime due settimaneNelle ultime due settimaneNelle ultime due settimaneNelle ultime due settimane    
 

Mai Poche 

volte 

Qualche 

volta 

Spesso La  maggior parte 

delle volte 

Quasi 

sempre 

Sempre 

Quanto spesso vi siete sentiti frustrati, impazienti o arrabbiati? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti inutili o inadeguati? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti molto fiduciosi e certi di poter convivere con il vostro problema cardiaco? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti scoraggiati o giù di morale? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti rilassati e liberi da tensioni? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti  sfiniti o giu’ di carica? o o o o o o o 
Quanto  spesso vi siete sentiti felici, soddisfatti o compiaciuti della vostra vita privata? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti  senza pause o con difficolta’ a sentirvi tranquilli? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avvertito mancanza di fiato durante le attivita’ di tutti i giorni? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto voglia di piangere? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti piu’ dipendenti di quanto non foste prima dell’infarto? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti incapaci di eseguire le vostre usuali attivita’ sociali  o le attivita’ sociali con la vostra famiglia o o o o o o o 
Quanto spesso vi e’ capitato di avere la sensazione che gli altri non si fidano piu’ di voi come si fidavano prima del vostro attacco 

di cuore? 
o o o o o o o 

Quanto spesso avete avuto dolore al petto durante le vostre attivita’ di tutti i giorni? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto la sensazione  che il vostro problema cardiaco limiti la vostra attivita’ sessuale o comunque vi 

interferisca? 
o o o o o o o 

Quanto spesso vi siete sentiti insicuri  o con poca fiducia di voi stessi? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto dolori alle gambe o gambe stanche? o o o o o o o 
Quanto spesso siete stati limitati nel fare sport o esercizio come conseguenza del vostro problema di cuore? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti apprensivi o spaventati? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avvertito vertigini o vi siete sentiti girare la testa? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto restrizioni o vi siete sentiti limitati dal vostro problema di cuore? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto dubbi su quanto esercizio o attivita’ fisica poter fare? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto la sensazione che la vostra famiglia sia troppo protettiva nei vostri confronti? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti di peso agli altri? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti in grado di controllare qualunque dolore al petto vi fosse capitato? o o o o o o o 
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C  O S T A M I  
Qualità della Vita. Follow up 1 yearQualità della Vita. Follow up 1 yearQualità della Vita. Follow up 1 yearQualità della Vita. Follow up 1 year 

QOL51a/b/c/d/e/f/g 

QOL52a/b/c/d/e/f/g  

QOL53a/b/c/d/e/f/g 

QOL54a/b/c/d/e/f/g 

QOL55a/b/c/d/e/f/g 

QOL56a/b/c/d/e/f/g 

QOL57a/b/c/d/e/f/g 

QOL58a/b/c/d/e/f/g 

QOL59a/b/c/d/e/f/g 

QOL60a/b/c/d/e/f/g 

QOL61a/b/c/d/e/f/g 

QOL62a/b/c/d/e/f/g 

QOL63a/b/c/d/e/f/g 

 

QOL64a/b/c/d/e/f/g 

QOL65a/b/c/d/e/f/g 

 

QOL66a/b/c/d/e/f/g 

QOL67a/b/c/d/e/f/g 

QOL68a/b/c/d/e/f/g 

QOL69a/b/c/d/e/f/g 

QOL70a/b/c/d/e/f/g 

QOL71a/b/c/d/e/f/g 

QOL72a/b/c/d/e/f/g 

QOL73a/b/c/d/e/f/g 

QOL74a/b/c/d/e/f/g 

QOL75a/b/c/d/e/f/g 

NNNNelle ultime due settimaneelle ultime due settimaneelle ultime due settimaneelle ultime due settimane    
 

Mai Poche 

volte 

Qualche 

volta 

Spesso La  maggior parte 

delle volte 

Quasi 

sempre 

Sempre 

Quanto spesso vi siete sentiti frustrati, impazienti o arrabbiati? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti inutili o inadeguati? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti molto fiduciosi e certi di poter convivere con il vostro problema cardiaco? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti scoraggiati o giù di morale? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti rilassati e liberi da tensioni? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti  sfiniti o giu’ di carica? o o o o o o o 
Quanto  spesso vi siete sentiti felici, soddisfatti o compiaciuti della vostra vita privata? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti  senza pause o con difficolta’ a sentirvi tranquilli? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avvertito mancanza di fiato durante le attivita’ di tutti i giorni? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto voglia di piangere? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti piu’ dipendenti di quanto non foste prima dell’infarto? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti incapaci di eseguire le vostre usuali attivita’ sociali  o le attivita’ sociali con la vostra famiglia o o o o o o o 
Quanto spesso vi e’ capitato di avere la sensazione che gli altri non si fidano piu’ di voi come si fidavano prima del vostro attacco 

di cuore? 
o o o o o o o 

Quanto spesso avete avuto dolore al petto durante le vostre attivita’ di tutti i giorni? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto la sensazione  che il vostro problema cardiaco limiti la vostra attivita’ sessuale o comunque vi 

interferisca? 
o o o o o o o 

Quanto spesso vi siete sentiti insicuri  o con poca fiducia di voi stessi? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto dolori alle gambe o gambe stanche? o o o o o o o 
Quanto spesso siete stati limitati nel fare sport o esercizio come conseguenza del vostro problema di cuore? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti apprensivi o spaventati? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avvertito vertigini o vi siete sentiti girare la testa? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto restrizioni o vi siete sentiti limitati dal vostro problema di cuore? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto dubbi su quanto esercizio o attivita’ fisica poter fare? o o o o o o o 
Quanto spesso avete avuto la sensazione che la vostra famiglia sia troppo protettiva nei vostri confronti? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti di peso agli altri? o o o o o o o 
Quanto spesso vi siete sentiti in grado di controllare qualunque dolore al petto vi fosse capitato? o o o o o o o 
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