Ihr Name: Heutiges Datum:

COPD Assessment Test

Wi ie geht es lhnen mit lhrer COPD? Fiillen Sie den COPD
Assessment Test™ (CAT) aus!

Dieser Fragebogen wird lhnen und lhrem Arzt helfen, die Auswirkungen der COPD (chronisch obstruktive
Lungenerkrankung) auf lhr Wohlbefinden und |hr tagliches Leben festzustellen. lhre Antworten und das
Test-Ergebnis konnen von lhnen und Ihrem Arzt dazu verwendet werden, die Behandlung Ilhrer COPD zu
verbessern, damit Sie bestmoglich davon profitieren.

Bitte geben Sie fir jede der folgenden Aussagen an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft. Kreuzen Sie (X)
in jeder Zeile bitte nur eine Moglichkeit an.

Beispiel: Ich bin sehr gliicklich C/ @ C/ C/ C/ C/ Ich bin sehr traurig
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