Patientversion, anpassad utskriftsversion. Information finns pa baksidan.

PHASE-20
Skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom

Namn Personnummer Datum

Fyller i enkaten
[] Sjalvstindigt [0 Med stéd av narstaende [0 Med stod av vardpersonal

Namn:

Markera rutan vid det alternativ som du bedémer bast motsvarar besvarsnivan under de
senaste tva veckorna. Lamna fortydligande kommentarer i marginalen vid behov.
(Ringdin de besvar som stammer bast och stryk-dver de besvar som inte stammer.

Inga Sma Mattliga Stora A Kommentar
besvar besvar besvar besvar

. Yr/ostadig/faller latt

O
O

. Trott/dasig/orkeslos

. Sover daligt/mardrommar

. Ont i magen/ont i brostet

. Huvudvark

. Nedstamd

. Orolig/angestfylld

OINO O~ WIDN -

. Lattirriterad

o

. Glomsk

10. Dalig aptit

11. Muntorr

12. llamaende/kraks

13. Diarré

14. Forstoppning

15. Hjartklappning

16. Svullna ben/anklar

17. Andfadd

Ooobooobobooooooooood

18. Tata trangningar/
urinlackage

O OooOooooboooooooOoooaan
O OooOoooOoboooooooOoooaan
O OOoOooO0Oooooooooooooaonm

19. Klada/utslag

O

20. Annat, till exempel smarta (ange vad)

Hur mycket har det besvarat dig de senaste tva veckorna?

1 Sma besvar [ Mattliga besvar [ Stora besvar




Ovriga kommentarer:

Instruktion till dig som ska anvanda PHASE-20

Denna skattningsskala ar till for att uppmarksamma om du upplever besvar som mojligen
kan bero pa din lakemedelsbehandling. Dina svar kan vara av stort varde for att din lakare
ska fa en sa bra helhetsbild som mgjligt.

Las ett besvar i taget och kryssa i den ruta som bast dverensstammer med hur du upplevt
eventuella besvar under de senaste tva veckorna. Skriv garna nagot i rutan fér kommentar
om du vill beratta nagot sarskilt om ett visst besvar.

Ibland efterfragas flera besvar, till exempel yr/ostadig/faller latt. Dar kan du fortydliga om
nagot ar extra framtradande genom att ringa in det besvaret, eller markera att du inte
besvaras av det genom att stryka éver det. Om du fyller i blanketten elektroniskt sa kan
detta goras efter utskrift, alternativt anvand kommentarsfaltet.

Exempel:
Om besvaret ostadig ar extra framtradande och symtomet yr saknas, skriv;

yr(Gstadigy faller létt.

Till narstaende som kan behoéva hjalpa till

Observera att din narstaende i storsta mojliga man ska goéra skattningen av sina besvar
sjalv. Din uppgift ar att i férsta hand hjalpa till att lasa och direkt fraga om vart och ett av
besvaren och sedan fora in pa blanketten de eventuella besvar han eller hon upplever sig
ha av varje besvar. Tank pa att det galler de senaste tva veckorna.

Om skattningen till storsta delen ar gjord av dig bor detta noteras pa blanketten. Det kan
vara viktigt for lakaren att veta det. For personer som inte kan medverka alls i bedémningen
anvands PHASE-Proxy.

PHASE-20 — PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor
Syftet ar att identifiera symtom hos aldre som kan ha samband med lakemedelsbehandling,
till exempel biverkningar, interaktionseffekter eller underbehandling.

Referens

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

PHASE-20: ett nytt instrument for skattning av mojliga lakemedelsrelaterade 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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