
 

 پرسشنامه
 با سلام 

شیوع بیماری پانیک در  شنامه جهت تعیین میزان  س سخگوی عزیز این پر پا

تنظیم شده است.  1399کنندگان به کلینیک بیمارستان کوثردر سال مراجعه

صادقانه نظرات خود ر شمندیم  سوالات اظهار فرمایید تا خواه سبت به  ا ن

شاپیش همکاری  صورت بگیرد. پی شخیص و درمان بیماری  گامی بزرگ در جهت ت

 نهیم.صمیمانه شما را ارج می

سن:       جنس:        وضعیت تاهل: متاهل   مجرد        سابقه فشار 

 خون: بله    خیر      مصرف سیگار: بله     خیر

 تحصیلات:

 راهنماییابتدایی و 
 دبیرستان

 کارشناسی

 کارشناسی ارشد و بالاتر

عروقی )ساااکته قلبیا نارساااایی قلبیا ساااابقه  -ساااابقه بیماری قلبی

 نظمی ضربان قلب(: بله    خیرآنژیوگرافیا بی

 مصرف مواد مخدر)حشیشا تریاکا کوکائینا شیشه و...(: بله  خیر

خواهرا برادر(:  سااابقه بیماری قلبی در خانواده درجه اول )پدرامادرا

 بله   خیر

ست؟ بله     شده ا شخص داده  شک ت سط روانپز شکی که تو سابقه بیماری روانپز

 خیر

 اید؟ماه گذشته دچار احساس ناگهانی شدید ترس شده.آیا در طول شش1

 بله       خیر

 *اگر جواب سوال بالا بله استا لطفا ادامه دهید.

 ؟.آخرین بار چه زمانی اتفاق افتاده است2

 .آیا حداقل یک حمله ترس شدیدا ناگهانی و غیرمنتظره بوده است؟3

 بله      خیر

 .آیا این اتفاق بیشتر از یک بار رخ داده است؟4

 بله       خیر

 اید؟*اگر بله است ا تقریبا چند حمله در طول زندگی خود داشته

.آیا در طول یک ماه بعد از این تجربها نگران این هساااتید که مجددا 5

 این علائم را تجربه کنید؟

 بله        خیر

ماه نگرانی زیادی درباره داشااتن حملاتی .آیا تاکنون به مدت حداقل یک6

سکته قلبی و بیماری جدی دیگر  شدن و  ست دادن کنترلا دیوانه  مثل از د

 داشته اید؟

 بله        خیر

از .آیا برای جلوگیری از تکرار شااادن این حملها اقدامی مانند دوری 7

 اید؟موقعیت یا وضعیت ناآشنا انجام داده

 بله       خیر

سوالات  سخ مثبت  7و  6ا 5اگر به  شدید ترین حملهدیادادهپا ای که ا در 

 اید:داشتید کدام یک از علائم زیر را تجربه کرده

 .تنگی نفسا احساس کوتاهی نفس؟ بله   خیر8

 خیر       کردن؟ بله  .احساس سرگیجها سبکی سرا ضعف یا غش9



 .تپش قلب یا افزایش ضربان قلب؟ بله       خیر10

 .احساس لرز یا لرزیدن؟ بله خیر11

 .تعریق؟ بله    خیر12

 .احساس خفگی؟ بله    خیر13

 .احساس حالت تهوع یا درد و ناراحتی در شکم؟ بله    خیر14

 سوزن شدن؟ بله     خیرحسی یا سوزن.بی15

 یر. گرگرفتگی؟   بله     خ16

 .درد یا ناراحتی در قفسه سینه؟  بله     خیر17

 میرید؟ بله خیر.ترس از این دارید که دارید می18

شاوید یا کنترل خود را از .احسااس این را دارید که دارید دیوانه می19

 دهید؟ بله   خیردست می

 شود؟. چقدر این علائم گفته شده باعث اختلال در عملکرد روزانه شما می20

 (خیلی شدید4(شدید         3(متوسط       2(خفیف      1گز    (هر0

 کننده است؟.این علائم چقدر برای شما ناراحت21

 (خیلی شدید4(شدید         3(متوسط       2(خفیف      1(هرگز    0

شودا در کمتر .هنگامی که علائم ترس شدید و علائم بالا در شما شروع می22

 رسد؟ود میدقیقه به اوج خ 10از 

 بله       خیر

.آیا قبل از شااروع علائم بالاا مواد مخدر یا مواد محرک مثل کافنینا 23

 اید؟قهوه یا چای بیشتر از چهار فنجان در روز مصرف کرده

 بله      خیر

 اید؟*اگر جوابتان بله هستا چه چیزی و چه مقدار مصرف کرده

روئیدا ساااابقه تشااان ا های طبی مانند پرکاری تی.آیا دچار بیماری24

 اید که سبب این علائم شود؟ بیماری قلبی و... شده

 بله     خیر

 

 


