PHASE-20 - skattningsskala for mojliga lakemedels-
relaterade symtom

Namn: Personnummer: Datum: Vardpersonal sign:

Diagnoser:

Hur mycket har patienten kunnat delta i bedémningen?

Helt D Delvis |:| Inte alls |:|

Ar patienten: UppegéendeD Rullstolsbunden |:| SéngbundenD

Langd: BT sittande: Puls: S-kreatinin Beraknat

Datum: BT stdende: (enligt ord): kreatininclearance:
Vikt:

Datum: Datum: Datum: Datum: Datum:

Satt ett tydligt kryss i rutan vid det alternativ som bast motsvarar besvarsnivan under de senaste
tva veckorna. Ldmna fortydligande kommentarer i marginalen vid behov.
Ringa in de symtom som stdmmer bast och stryk-6verde symtom som inte stammer.

Inga Sma Mattliga Stora
besvar besvar besvar besvar
Kommentarer:

1. Yr/ostadig/faller l4tt O (| [l O
2. Trott/dasig/orkeslos (] (| (| (]
3. Sover daligt/mardrémmar D D D D
4. Ont i magen/ont i brostet O O (| O
5. Huvudvark O O O O
6. Nedstamd (] (| (| (]
7. Orolig/angestfylld O O (| O
8. Lattirriterad O O [l O
9. Glémsk O O | O
10. Dalig aptit O O 0O O
11. Muntorr O (| (| O
12. lllam&ende/kraks O O [l O
13. Diarré O O [l O
14. Forstoppning O (| O O
15. Hjartklappning O (| (| O
16. Svullna ben O O O O
17. Andfaddhet O O O O
18. Tata

trangningar/urinldckage O O O u
19. Kl&da/utslag O O | O

20. Annat, till exempel




