Version for sarskilt boende, anpassad for utskrift. Information finns pa baksidan.

PHASE-20
Skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom

Namn Personnummer Datum Vardpersonals namn

Diagnoser

Hur mycket har patienten kunnat delta i bedomningen? L Helt Clpelvis

Ar patienten DUppegéende ClRullstolsburen DSéngbunden

Langd: Vikt: BT sittande: Puls: S-Kreatinin: Beraknad njurfunktion:
BT staende: Metod:

Datum: Datum: Datum: Datum: Datum: Datum:

Markera rutan vid det alternativ som bast motsvarar besvarsnivan under de senaste tva veckorna.
Lamna fortydligande kommentarer i marginalen vid behov.
mde symtom som stdmmer bast och stryk-6ver de symtom som inte stdmmer

Inga Sma Mattliga Stora Kommentarer:
besvar besvir besvdar  besvar

1. Yr/ostadig/faller 1att

. Trott/dasig/orkeslos

. Sover daligt/mardrémmar

. Ont i magen/ont i brostet

. Huvudvark

. Orolig/angestfylld

. Lattirriterad

. Glomsk

2
3
4
5
6. Nedstamd
7
8
9
0

. Dalig aptit

11. Muntorr

12. llamaende/kraks

13. Diarré

14. Forstoppning

15. Hjartklappning

16. Svullna ben/anklar

17. Andfadd

18. Téta trangningar/urinlackage

19. Klada/utslag

OO0000000000000000070
OoooooooooooooooOonOonon
OO0Ooo00o0oodoondnOddnnn
OO00O0OoO0oooooooocoooOonooOoan

20. Annat, till exempel sméarta (ange vad)

Hur mycket har det besvarat dig de senaste tva veckorna?
] sma besvar O Mattliga besvar [ stora besvar




Ovriga kommentarer:

PHASE-20 — PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor

PHASE-20 ar en symtomskattningsskala som anvands for att pa ett systematiskt satt identifiera
symtom som kan vara relaterade till aldres lakemedelsbehandling. Symtomskattningen ar ett viktigt
underlag for att ta stallning till Iakemedelsbehandlingen.

Ibland efterfragas flera besvar till exempel yr/ostadig/faller latt. Dar kan besvar som ar extra
framtradande betonas genom att de ringas in och franvarande besvar kan strykas éver. Om
blanketten fylls i elektroniskt kan detta goras efter utskrift, alternativt kan kommentarsfaltet
anvandas.

PHASE-20 anvands for vardtagare som helt eller delvis kan medverka i bedémningen. Fér personal
som bistar med att besvara fragorna, se "PHASE-20 - instruktion for vardpersonal”.
For personer som inte alls kan medverka anvands PHASE-Proxy.

Njurfunktionsmatt
S-kreatinin ar inte ett tillforlitligt matt pa njurfunktionen hos aldre, bland annat pa grund av minskande
muskelmassa. Njurfunktionen kan darfér beraknas pa annat satt.

Referens

Mariann Hedstrém, Bodil Lidstréom, Kerstin Hulter Asberg (2009)

PHASE-20: ett nytt instrument for skattning av magjliga Idkemedelsrelaterade symtom hos aldre
personer vid aldreboende. Nordic Journal of Nursing Research and Clinical Studies (Vard i Norden);
4:9-14.

Blanketten kan hamtas pa www.regionuppsala.se/phase-20.
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