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Informazioni personali 

 
Pr ima di  in iz iare  la compi laz ione di  questo  questionar io ,  La preghiamo di  
r ispondere  ad alcune domande general i ,  f acendo un segno sul la r isposta corretta 
o  scr ivendo ne l lo  spazio  apposi to .  
 
A.  Sesso   
1.  maschio               |___|    
2.  femmina     
 
B. Età  ( in  anni )       |___| |___|  
 
                  
C. Scolarità        |___|  
1.  nessun t i to lo di  studio       
2.  scuola e lementare 
3.  scuola media infer iore 
4.  scuola media super iore 
5.  laurea -  diploma para-universi tar io 
6.  special izzaz ione post- laurea   
 
 
D. Stato civile         |___|  
1.  ce l ibe/nubi le    
2.  coniugato/a    
3.  conv ivente 
4.  separato/a  
5.  divorz iato/a 
6. vedovo/a 
 
E. Situazione abitativa      |___| 
1.  v ive solo 
2.  v ive con al t r i  
 
F.Condizione lavorativa      |___|  
1.  Ha un lavoro retr ibuito     |___|  
2. Non ha un lavoro retr ibuito    |___| 

1.  Casal inga       |___|  
2.  Pensionato       |___| 
3.  Studente       |___| 
4.  Disoccupato      |___| 
5.  In  cerca di  pr ima occupazione  |___| 
6.  Altra condiz ione non lavorat iva  |___| 

 
G. Attualmente Lei soffre di qualche malattia o disturbo?     
 1 .  No             |___|  
 2.  S i  (ma l ieve  o  d i  breve durata;  esempio ,  raf f reddore   
  o  mal  d i  schiena leggero )         |___|  
 3.  S i ,  d i  una certa grav i tà         |___| 
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Secondo Le i  c ’è  qualcosa che non va ne l  Suo stato  di  salute?  Di  cosa s i  tratta? 
 
Problemi di  ________________________________________________________  
 
Malattie:__________________________________________________________ 

 
COME VALUTA COMPLESSIVAMENTE LE SUE CONDIZIONI DI 

SALUTE DA UN PUNTO DI VISTA FISICO? 
 

  |___|   |___|   |___|   |___|   |___|  
 

   mol to    scadenti   né  scadenti  buone        mol to   
   scadenti      né  buone     buone 
 

 
COME VALUTA COMPLESSIVAMENTE LE SUE CONDIZIONI DI 

SALUTE DA UN PUNTO DI VISTA PSICOLOGICO? 
 

  |___|   |___|   |___|   |___|   |___|  
 

   mol to    scadenti   nè  scadenti  buone        mol to   
   scadenti      né  buone     buone 
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Istruzioni 

 
Questo questionario riguarda quello che Lei pensa della qualità della 
Sua vita, della Sua salute, e di altr i aspetti della Sua vita. Per 
favore, risponda a tutte le domande :  se è incerto sulla risposta da 
fornire ad una domanda, scelga, per favore, quella che corrisponde di 
più alla sua opinione; spesso si tratterà della risposta che Le è 
venuta in mente per prima. 
 
Per favore, nel r ispondere tenga conto delle sue abitudini di vita, 
delle Sue speranze, dei Suoi gusti e delle Sue preoccupazioni e pensi 
a quello che Le è successo negli ultimi 15 giorni .  
 
Ad esempio, al la seguente domanda:  
 
Ottiene dagli altri l ’aiuto di cui ha bisogno ? 
1 Per n iente   2 Poco   3 Abbastanza   4 In gran parte  5 Completamente 
 
Lei deve fare un segno sul numero che meglio esprime in che misura 
Lei ha ricevuto l ’aiuto di cui ha bisogno negli ultimi 15 giorni .  
Quindi,  Lei deve fare un segno sul numero 4 se ha ricevuto ‘Molto’ 
aiuto dagli altr i,  o sul numero 1 se non ha ricevuto ‘Per niente’ l ’aiuto 
di aveva bisogno. Legga attentamente ogni domanda, rif letta sui Suoi 
stati d’animo e, come Le abbiamo già suggerito, faccia un segno sulla 
risposta che meglio corrisponde alla sua opinione o ai sui sentimenti.  
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1 (G1)  Come valuta la qualità della Sua vita ? 
1 Molto cattiva   2 Cattiva   3 Nè cattiva, nè buona   4 Buona   5 Molto 
buona 
 
 
2 (G4) E' soddisfatto/a  della Sua salute ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
 
Nelle domande seguenti, Le viene chiesto in che misura  Lei ha 
sperimentato determinate cose negli ULTIMI 15 GIORNI .  
 
3 (F1 .4 ) In che misura i dolori fisici Le impediscono di fare le 
cose che deve fare ? 
1 Per niente  2 Poco   3 Abbastanza   4 Molto   5 Moltissimo 
 
4 (F11.3 ) Ha bisogno di trattamenti o interventi medici per poter 
affrontare la vita di tutti i giorni ? 
1 Per niente   2 Poco   3 Abbastanza   4 Molto   5 Moltissimo 
 
5 (F4 .1 ) Quanto si gode  la vita? 
1 Per niente  2 Poco   3 Abbastanza   4 Molto   5 Moltissimo 
 
6 (F24.2 ) In che misura Lei pensa che la Sua vita abbia un 
significato? 
1 Per niente   2 Poco   3 Abbastanza   4 Molto   5 Moltissimo 
 
 
 
7 (F5 .3 )  Riesce  a concentrarsi nelle cose che fa? 
1 Per niente 2 Poco  3 Abbastanza  4 Molto   5 Moltissimo 
 
8 (F16.1 ) Quanto si sente al sicuro nella Sua vita di tutti i giorni 
? 
1 Per niente  2 Poco  3 Abbastanza  4 Molto   5 Moltissimo 
 
9 (F22.1 ) L’ambiente in cui vive è sicuro per la salute (nel senso 
del rumore, inquinamento, clima ed altre caratteristiche 
ambientali)? 
1 Per niente  2 Poco   3 Abbastanza   4 Molto    5 Moltissimo 
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Nelle domande seguenti, Le viene chiesto in che misura  Lei ha 
sperimentato o è stato capace di fare certe cose negli ULTIMI 15 
GIORNI .  
 
10 (F2 .1 ) Ha l’energia necessaria da poter svolgere le attività di 
tutti i giorni ? 
1 Per niente  2 Poco   3 Abbastanza  4 In gran parte  5 completamente 
 
11 (F7 .1 )  Accetta di buon grado il Suo aspetto esteriore? 
1 Per niente 2 Poco   3 Abbastanza 4 Molto  5 Moltissimo 
 
12 (F18.1 ) Le Sue risorse economiche Le bastano per soddisfare i 
Suoi bisogni ? 
1 Per niente   2 Poco   3 Abbastanza   4 In gran parte   5 
Completamente 
 
13 (F20.1 ) Le informazioni di cui dispone Le bastano per la vita di 
tutti i giorni ? 
1 Per niente   2 Poco  3 Abbastanza   4 In gran parte  5 
Completamente 
 
14 (F21.1 ) Ha la possibilità di dedicarsi ad attività di svago nel 
tempo libero? 
1 Per niente   2 Poco   3 Abbastanza   4 In gran parte  5 
Completamente 
 
 
15 (F9 .1 )  In che misura riesce a muoversi ? 
1 Molto poco   2 Poco   3 Abbastanza   4 Molto   5 Moltissimo 
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Nelle domande seguenti, Le viene chiesto quanto si è sentito bene o 
soddisfatto  relativamente a vari aspetti della Sua vita negli ULTIMI 
15 GIORNI .  
16 (F3 .3 ) E' soddisfatto/a  di come dorme ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
17 (F10.3 )  E' soddisfatto/a  di come riesce a fare le cose di tutti 
i giorni ? 
1 Molto insoddisfat to/a    2 Insoddisfat to/a    3 Nè soddisfat to/a  nè 
insoddisfat to/a    4 Soddisfat to/a    5 Molto soddisfat to/a  
 
18 (F12.4 )  E' soddisfatto/a della Sua capacità di impegnarsi in 
attività ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
19 (F6 .3 )  E' soddisfatto/a  di Sé stesso ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
20 (F13.3 )  E' soddisfatto/a dei Suoi rapporti personali con gli 
altri? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
21 (F15.3 )  E' soddisfatto/a della Sua vita sessuale ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
22 (F14.4 )  E' soddisfatto/a  del sostegno che riceve dai Suoi 
amici ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
23 (F17.3 )  E' soddisfatto/a delle condizioni della Sua abitazione 
? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a  5 Molto soddisfatto/a  
 
24 (F19.3 )   E' soddisfatto/a della disponibilità ed accessibilità dei 
servizi sanitari ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
 
25 (F23.3 )   E' soddisfatto/a dei mezzi di trasporto che ha a 
disposizione ? 
1 Molto insoddisfatto/a    2 Insoddisfatto/a    3 Nè soddisfatto/a  nè 
insoddisfatto/a    4 Soddisfatto/a    5 Molto soddisfatto/a  
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La domanda che segue si riferisce a quanto spesso  Lei ha provato o 
sperimentato certe cose negli ULTIMI 15 GIORNI. 
 
26 (F8 .1 ) Quanto spesso prova dei sentimenti negativi, come 
cattivo umore, disperazione, ansia o depressione ? 
1 Mai   2 Raramente   3 Abbastanza spesso   4 Molto spesso   5 
Sempre 
 
 
 
Qualcuno L ’ha aiutata a compi lare i l  quest ionar io?  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Quanto tempo ha impiegato a compi lare i l  quest ionar io? 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Ha qualche osservazione in merito al questionario? 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . .  
 
 

LA RINGRAZIAMO PER LA SUA COLLABORAZIONE 
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SEZIONE RISERVATA ALL’INTERVISTATORE  

 
I )  Tipo di assistenza sanitaria  

     1 Nessun trattamento    |___|   
     2 Ricoverato      |___| 
  

     3 In trattamento ambulator iale  |___|   
     4 In trattamento domicil iare        |___| 
        
 
 
L)  Modalità di somministrazione del questionario 

 

     1 Autosomministrazione   |___|  
     2 Somministrazione assistita  |___|  
     3 Eterosomministrazione   |___|  
    
     
 
M) Tempo di somministrazione (in minuti )     |___||___|  
 
 
 
N) Numero progressivo dell’intervista    |___||___||___|   
 
 
O) Nome dell’intervistatore           
       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
P) Codice centro  ……………………………………….      
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SEZIONE RISERVATA AL SANITARIO: NON COMPILARE 

 

VALUTAZIONE SINTETICA DELLE CONDIZIONI DI SALUTE  
OPERATA DAL SANITARIO (Categorie diagnostiche tratte 

dall 'ICD-10)  
 
 |___|   |___|   |___|   |___|   |___|  

 
  mol to    scadenti   nè  scadenti   buone  mol to   
  scadenti      né  buone     buone  
 
 

0 )  NE S S UNA  PA TO L O G IA  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      

 
1 )  M A L A TT IE  INF E TT IV E  O  PA R A S S ITA R IE  

( INCL US O  H IV + )  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

2 )  NE O PL A S IE  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

3 )  M A L A TT IE  D E L  S A NG UE  E  D E G L I  O R G A NI  

E M O PO IE T IC I  E  D IS TUR BI  D E L  S IS TE M A  

IM M UNITA R IO   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

4 )  M A L A TT IE  E ND O CR INE ,  NUTR IZ IO NA L I  E  

M E TA BO L ICH E  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

5)  D IS TUR BI  M E NTA L I  E  D E L  

CO M PO R TA M E NTO  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

6) M A L A TT IE  D E L  S IS TE M A  NE R V O S O 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

7)  M A L A TT IE  D E G L I  O CCH I  E D  A NNE S S I  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

8) M A L A TT IE  D E L L ’ O R E CCH IO  E  D E L L A  

M A S TO ID E  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

9) M A L A TT IE  D E L  S IS TE M A  C IR CO L A TO R IO  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

10)  M A L A TT IE  D E L  S IS TE M A  

R E S P IR A TO R IO  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

1 1 )  M A L A TT IE  D E L  S IS TE M A  D IG E S T IV O  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

1 2 )  M A L A TT IE  D E L L A  PE L L E  E  D E I  TE S S UT I  

S O TTO CUTA NE I  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

 

 

 

 

 

1 3 )  M A L A TT IE  D E L  S IS TE M A  M US CO L O -

S CH E L E TR ICO  E  D E L  TE S S UTO  CO NNE TT IV O  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

1 4 )  M A L A TT IE  D E L  S IS TE M A  UR O G E NITA L E  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . .  

1 5 )  G R A V ID A NZ A ,  PA R TO  E  PUE R PE R IO  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

1 6 )  A L CUNE  CO ND IZ IO NI  CH E  H A NNO  

O R IG INE  NE L  PE R IO D O  PE R INA TA L E  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

1 7 )  M A L F O R M A Z IO NI ,  D E F O R M A Z IO NI  E D  

A NO R M A L ITA ’  CR O M O S O M ICH E  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

1 8 )  S INTO M I ,  S E G NI  E  R IS UL TA T I  A NO R M A L I  

CL IN IC I  E  D I  L A BO R A TO R IO ,  NO N 

A L TR IM E NT I  CL A S S IF ICA T I  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  
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19)  L E S IO NI ,  A V V E L E NA M E NTI  E D  A L TR E  

CO NS E G UE NZ E  D I  CA US E  E S TE R NE  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

20) CA US E  E S TE R NE  D I  M O R BIL ITA ’  E  

M O R BID ITA ’   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

2 1 )  F A TTO R I  CH E  INF L UE NZ A NO  L O  S TA TO  

D I  S A L UTE  E D  IL  CO NTA TTO  CO N I  S E R V IZ I  

S A NITA R I  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.  

22) A L TR O  ( S PE CIF ICA R E )   

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Th i s  t r ans l a t i on  was  no t  c rea ted  by  t he  W or l d  Hea l t h  Organ i za t i on  (W HO) .  W HO i s  no t  
r es pons ib l e  f o r  t he  c on ten t  o r  ac c u rac y  o f  t h i s  t r ans l a t i on .  I n  t he  even t  o f  any  i nc ons i s tenc y  
be tween  the  Eng l i s h  and  t he  t r ans l a ted  ve rs i on ,  t he  o r i g i na l  Eng l i s h  ve rs i on  s ha l l  be  t he  
b i nd i ng  and  au then t i c  ve rs i on .  
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