Version for patienter, anpassad for utskrift. Information finns pa baksidan.

PHASE-Proxy

Skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom vid
svar kognitiv svikt

Patientens namn Personnummer Datum

Diagnoser:

Skattningen gjord av (namn och férhallande till den person som skattningen galler):

Patienten ar DUppegéende ClRullistolsburen 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 du bedémer bast motsvarar patientens besvar under de senaste tva veckorna. Lamna
fortydligande kommentarer i marginalen vid behov.

de besvar som stammer bast och stryk-6ver de besvar som inte stammer.

Ja, nagot/ Ja, uttalat/ | Kommentar Kan inte
ibland ofta bedoma

pd
D,

1. Verkar yr/ostadig/faller latt

2. Trott/dasig/orkeslos

OO
O

w

. Sover daligt

. Hallucinerar

. Laten eller ord som uttrycker obehag/smarta

. Ansiktsuttryck som uttrycker obehag/smarta

. Nedstamd/vill vara i fred

. Orolig/rastlds/verkar angestfylld

. Lattirriterad/utatagerande

O ©| 6| N| O O] b»

10. Stel i mimik/kropp

11. Dalig aptit

12. Torra munslemhinnor

13. Verkar illamaende/kraks

14. Diarré

15. Forstoppning

16. Svullna ben/anklar

17. Verkar andfadd/snabbandad

18. Kissar ofta/urinlackage

19. Kliar sig/utslag

OO0O0000000000000000/0
OOoooooogodoooooodnaO
O000000000000000000
OooooooogooodondnmO

20. Annat (ange vad, till exempel visar tecken pa smarta)

Uppfattad besvarsniva de senaste tva veckorna? ] Nagot/Ibland O uttalatofta




Ovriga kommentarer:

Information till dig som ska anvanda PHASE-Proxy

PHASE-Proxy (Proxy betyder "genom ombud”) anvands for att uppmarksamma besvar som kan ha samband med
lakemedelsbehandling hos personer som inte kan medverka sjélva i bedomningen och darfér ar beroende av att nagon
annan gor skattningen for deras rakning. For personer som kan medverka sjélva anvands PHASE-20.

GOr sa har: Las ett besvar i taget och kryssa i den ruta som bast 6verensstammer med hur du uppfattat patientens
eventuella besvar under de senaste tva veckorna. Skriv garna nagot i rutan for kommentarer om du vill beratta nagot
sarskilt om ett visst besvar, t.ex. om det ar nytt. Om besvaren varierar éver dygnet ar det bra om du skriver nar det ar som
mest besvarligt. Genomfor garna skattningen i samrad med en arbetskamrat for att fa en sa tillforlitig beddmning som
mojligt.

Ibland efterfragas flera besvar, till exempel kliar sig/utslag. Dar kan du fortydliga om nagot besvar ar extra framtradande
genom att ringa in det besvaret, eller markera att du inte uppfattat att det férekommer genom att stryka dver det.
Exempel: Om besvaret ‘utslag’ ar extra framtradande och besvaret ’kliar sig’ saknas, skriv; kliarsig

Om du fyller i blanketten elektroniskt sa kan detta goras efter utskrift, alternativt anvand kommentarsfaltet.

Vissa besvar kan upplevas svara att skatta. Forsok anda att géra en bedémning utifran dina observationer. Alternativet
kan inte bedéma anvands i undantagsfall.

Munslemhinnor kan bedémas genom inspektion, man tittar efter om slemhinnan ar rod, torr eller har belaggning.
Andfaddhet/snabbandning ar ett symtom som ar viktigt att identifiera oavsett om det forekommer i samband med rorelse
eller i sénglage. Fortydliga garna i kommentarsfaltet vilken typ av andfaddhet du har observerat.

For att kunna bedéma utslag rekommenderas att observera huden i samband med personlig hygien eller klddombyte.

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

PHASE-Proxy — PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, version for proxyskattning
Syftet ar att identifiera symtom hos aldre som kan ha samband med lakemedelsbehandling, till exempel biverkningar,
interaktionseffekter eller underbehandling.
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Blanketten kan hamtas pa www.regionuppsala.se/phase-20.
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