
 

口服化疗药物患者评估工具 

日期： 口服化疗药物编号：  
 

埃德蒙顿症状评估系统： 
(ESAS-r) 

请圈出最能描述您目前感受的数字： 

无疼痛感 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大疼痛感 

无疲惫感 
（疲倦感 = 缺乏活力） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大疲惫感 

  

无困倦感 
（困倦感 = 感到昏昏欲睡） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大困倦感 

  

无恶心感 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大恶心感 

  

未感到缺乏食欲 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 最大程度上感到缺乏
食欲 

  

未感到呼吸急促 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 最大程度上感到呼吸
急促 

  

无抑郁感 
（抑郁感 = 感到悲伤） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大抑郁感 

  

无焦虑感 
（焦虑感 = 感到紧张） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大焦虑感 

  

最佳的状态 
（状态 = 您的整体感受） 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 最差的状态 

  

未便秘 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 严重便秘 

  

未腹泻 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 严重腹泻 

  

无刺痛感/麻木感 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 极大刺痛感/麻木感 

  

无口舌生疮 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 严重口舌生疮 

  

无皮疹 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 严重皮疹 

  

 

患者姓名  药品名称： 

日期   时间   

填表人（勾选一项）：  患者  家庭护理员 

  医疗保健专业护理员  由护理员协助填写 

   由护理员协助填写 
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口服化疗药物患者评估工具 

日期： / /  患者姓名首字母：  MRN：  口服化疗药物编号：  

• 您认为所服用的抗癌药物引起的最令人烦恼的症状是什么？ 

   

• 您对自己能够控制上述症状有多大信心（通过改变饮食、运动、睡眠或其他因素，或通过服用非处方药或处方药来帮

助控制症状）？在下面圈出一项。 

我没信心 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 我有信心 

• 您有多大信心可以判断出您何时需要针对出现的症状寻求医疗护理？在下面圈出一项。 

我没信心 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 我有信心 

• 考虑过去 4 周的情况，请对您按医嘱服用治疗口腔癌药物的能力进行评价（在下面圈出一项）。 

A) 非常好 

B) 很好 

C) 良好 

D) 一般 

E) 较差 

• 人们无法服用口腔癌药物的原因有多种。针对您的口服药，以下哪些不服药的原因适用于您？（选择所有对您产生影

响的选项） 

 此类药物对我产生过副作用 

 我没有钱支付药费 

 我不认为我需要服用此类药物 

 我不认为此类药物对我有效 

 我担心此类药物可能产生的副作用 

 我担心此类药物的长期影响 

 我未服用此类药物，因为药房里没有这种药 

 我未服用此类药物，因为药店送药的时间太迟了 

 我难以管理我服用的所有药物 

 我原本想服用此类药物，但未果 

 我原本想服用此类药物，但因事务繁忙而未果 

 我原本想服用此类药物，但我平时很健忘 

 其他 


