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돌봄에 대한 평가와 진료의뢰를 위한 쉐필트 척도 

 

 

연구번호 :                                이름(약자) :  

저희는 당신과 당신이 걱정하시는 바에 대해 조금 더 알고 싶습니다. 

 

이 설문지를 작성하여 저희에게 돌려주십시오. 필요하다면 가족이나 주변 사람의 

도움을 받으셔도 됩니다. 

 

맞다거나 틀리다거나 하는 대답은 없으니 편하게 답해주십시오. 그리고 질문을 

이해하지 못했거나 대답할 수 없으면 빈칸으로 남겨주세요.    

 

감사합니다 

 

 
  



시작일시 :              년      월      일     시      분  

의사소통과 정보 관련 문제 

1. 당신의 상태에 대해 아래의 사람들 중 누군가와 말해본 적이 

있습니까? 

 네  아니오  

 가 주치의      

 나 간호사      

 다 종교인      

 라 사회복지사      

 마 가족      

 바 그 외 (써 주세요)      

 

신체 증상 한줄에 하나씩 동그라미 하세요. 

지난 한달 간 아래의 문제로 힘들거나 괴로운 적이 있나요? 전혀 

아니다 

약간 

그렇다 

상당히 

그렇다 

매우 

그렇다 

2 통증 0 1 2 3 

3 기억력저하 0 1 2 3 

4 두통 0 1 2 3 

5 입마름 0 1 2 3 

6 구강통증 0 1 2 3 

7 숨가쁨 0 1 2 3 

8 기침 0 1 2 3 

9 메스꺼움 0 1 2 3 

10 구토 0 1 2 3 

11 대변문제 (변비,설사,변실금 등) 0 1 2 3 

12 방광문제 0 1 2 3 

13 쇠약감 0 1 2 3 

14 피로감 0 1 2 3 

15 야간 수면장애 0 1 2 3 

16 낮시간 졸림 0 1 2 3 

17 입맛 없음 0 1 2 3 

18 체중 변화 0 1 2 3 

19 삼키기 어려움 0 1 2 3 

20 외모 변화에 대한 걱정 0 1 2 3 

21 불안하고 초조함 0 1 2 3 

22 증상이 좋아지지 않는 것 같음 0 1 2 3 



 

정신적 문제 한줄에 하나씩 동그라미 하세요. 

지난 한달 간 아래의 문제로 힘들거나 괴로운 적이 있나요 전혀 

아니다 

약간 

그렇다 

상당히 

그렇다 

매우 

그렇다 

23 불안함 0 1 2 3 

24 우울함 0 1 2 3 

25 혼란스러움 0 1 2 3 

26 집중하기 어려움 0 1 2 3 

27 외로움 0 1 2 3 

28 모든 일이 힘듦 0 1 2 3 

29 사는 것이 의미 없는 것 같음 0 1 2 3 

30 모든 것을 끝내야겠다는 생각 0 1 2 3 

31 내 상태가 성생활에 영향을 미침 0 1 2 3 

 

종교적,영적 문제 한줄에 하나씩 동그라미 하세요. 

지난 한달 간 아래의 문제로 힘들거나 괴로운 적이 있나요? 전혀 

아니다 

약간 

그렇다 

상당히 

그렇다 

매우 

그렇다 

32 죽음과 죽어감에 대한걱정 0 1 2 3 

33 종교적이거나 영적 욕구가 충족되지 못함 0 1 2 3 

 

자립성과 활동성 한줄에 하나씩 동그라미 하세요. 

지난 한달 간 아래의 문제로 힘들거나 괴로운 적이 있나요? 전혀 

아니다 

약간 

그렇다 

상당히 

그렇다 

매우 

그렇다 

34 혼자 할 수 있는 게 없어짐 (자립성 상실) 0 1 2 3 

35 세수, 목욕, 용변 보기와 같은 일상생활에 변화가 생김 0 1 2 3 

36 요리, 청소와 같은 일상적인 집안일 하는 것에 변화가 

생김 

0 1 2 3 

 

가족 및 사회적 문제 한줄에 하나씩 동그라미 하세요. 

지난 한달 간 아래의 문제로 힘들거나 괴로운 적이 있나요? 전혀 

아니다 

약간 

그렇다 

상당히 

그렇다 

매우 

그렇다 

37 당신이 원하는 바를 남들이 이해하지 못한다는 느낌 0 1 2 3 

38 당신의 병이 가족이나 다른 사람들에게 미치는 영향에 

대한 걱정 

0 1 2 3 

39 가족이나 다른 사람들로부터 도움을 받지 못한다고 느낌 0 1 2 3 

40 가족이나 다른 사람한테 받을 수 있는 것보다 더 많은 

도움이 필요함 

0 1 2 3 



 

치료와 관련된 문제 한줄에 하나씩 동그라미 하세요. 

지난 한달 간 아래의 문제로 힘들거나 괴로운 적이 있나요? 전혀 

아니다 

약간 

그렇다 

상당히 

그렇다 

매우 

그렇다 

41 치료 부작용 0 1 2 3 

42 치료가 줄 장기적인 부작용에 대한 걱정 0 1 2 3 

 

 

개인적 문제 

   네  아니오  

43. 개인적인 용무에 대하여 도움이 필요합니까?      

44. 당신의 상태나 치료에 대해서 다른 전문가와 상담하고 싶습니까?      

45. 다음 사항에 대한 더 자세한 정보를 원하십니까?      

 가 당신의 상태      

 나 돌봄       

 다 치료      

 라 다른 형태의 도움      

 마 금전적 도움      

 바 그 외(써 주세요):      

 

 

저희가 알기 원하는 다른 걱정이 있으신가요? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

필요하면 다음 페이지에 이어서 작성하세요. 



당신의 의사나 의료진들에게 묻고 싶은 것을 적으세요 

질문 1 

 

 

 

 

 

 

 

질문 2 

 

 

 

 

 

 

 

질문 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

마지막으로(오늘을 포함하여)지난 일주일 동안 당신이 경험한 전반적인 

고통(디스트레스)의 정도를 나타내는 점수(0-10)에 동그라미 하세요. 

 극심한 고통 

10  

9  

8  

7  

6  

5  



4  

3  

2  

1  

 고통이 없음 

 

 

종료 시간 :          시             분  

 

 
 
 

 


