
PHASE-20 – skattningsskala för möjliga läkemedels- 
relaterade symtom 

Namn: 
 
 

Personnummer: Datum: 
 
 
 

Vårdpersonal sign: 

Diagnoser: 
 
 
 

Hur mycket har patienten kunnat delta i bedömningen? 
 
                                                                                                Helt                Delvis                      Inte alls 

Är patienten: Uppegående   Rullstolsbunden                                 Sängbunden 
 

Längd: 
Datum: 

BT sittande: 
BT stående: 
 
Datum: 

 Puls: 
 
 
Datum: 

S-kreatinin 
(enligt ord): 
 
Datum: 

Beräknat 
kreatininclearance: 
 
Datum: 

Vikt: 
Datum: 

Sätt ett tydligt kryss i rutan vid det alternativ som bäst motsvarar besvärsnivån under de senaste 
två veckorna. Lämna förtydligande kommentarer i marginalen vid behov. 
Ringa in de symtom som stämmer bäst och stryk över de symtom som inte stämmer. 

 

 
 

Inga 
besvär 

 

Små 
besvär 

Måttliga 
besvär 

Stora 
besvär 

 
 
Kommentarer: 

1. Yr/ostadig/faller lätt      

2. Trött/dåsig/orkeslös      

3. Sover dåligt/mardrömmar      

4. Ont i magen/ont i bröstet      

5. Huvudvärk      

6. Nedstämd      

7. Orolig/ångestfylld      

8. Lättirriterad      

9. Glömsk      

10. Dålig aptit      

11. Muntorr      

12. Illamående/kräks      

13. Diarré      

14. Förstoppning      

15. Hjärtklappning      

16. Svullna ben      

17. Andfåddhet      

18. Täta 
trängningar/urinläckage 

     

19. Klåda/utslag      

20. Annat, till exempel  

 


