PHASE-Proxy: skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom SKANE

vid svar kognitiv svikt
Bakgrundsdata

Namn patient

Personnummer

Boende

Kontaktuppgift sjukskéterska (namn, telefonnummer)

Skattningen gjord av (namn och forhallande till den person skattningen galler)

Uppgifter kring efterfrdgade lab- och mdtvdrden noteras av ansvarig sjukskéterska.

Under de tre senaste manaderna Ja Nej |Om ja, beskriv hur ofta det hant samt trolig orsak
Konfusionsperiod
Fallolycka
Datum Njurfunktionsvarde Méatvarde Datum
Langd DeGFR-medel
Vikt |:| P-Kreatinin
Foreuppresning | et [ smneter [ S e
BT[_]tiggande /[ ]sittande
BT Stdende
Puls
Patienten ar Uppegaende |:| Rullstolsburen Sangbunden

Ovriga kommentarer frn t ex anhorig eller sjukskoterska (exempelvis: svarigheter att svélja tabletter hela,
osaker inhalationsteknik, évriga halsofaktorer och handelser av betydelse).

Eventuella kommentarer vid Idkemedelsgenomgdngen (fylls i av person som identifierar Iikemedelsrelaterade problem).

PHASE-Proxy ar en version av PHASE-20 (PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor) for patienter med gravt kognitiv svikt dvs for personer som &r beroende av att
nagon annan gor symptomskattningen for deras rakning. PHASE-Proxy ar framtagen i samarbete mellan Lakemedelskommittén i Landstinget i Uppsala lén, Regionférbundet
Uppsala l3n och Uppsala Universitet. (Hedstrém M, Carlsson M, Ekman A, Gillespie U, Mérk C, Hulter Asberg K. (2016). Development of the PHASE-Proxy scale for rating drug-
related signs and symptoms in severe cognitive impairment, Aging & Mental Health, DOI: 1080/13607863.2016.1232364).

Efterfragad bakgrundsinformation har justerats for Region Skanes rakning.

Dokumentansvarig: Sara Andersson, Omrade Likemedel, Koncernkontoret, Region Skane Version 2018-08-30




PHASE-Proxy: skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom

vid svar kognitiv svikt

SKANE

Datum

Kontaktuppgift symtomskattare (namn, telefonnummer)

Namn patient

Sétt ett kryss i det alternativ som du bedémer bast motsvarar patientens besvar (av ev symtom) under de senaste tva veckorna.
Eventuella fortydligande 1dmnas i kommentarer, alternativ under évriga kommentarer.
Stryk under de symtom som stammer bést och stryk-&ver de symtom som inte stammer.

Symtom

Besvar

Nej

Ja, nagot/
ibland

Ja, uttalat/
ofta

Kommentarer

Kan inte
beddma

1.

Verkar yr/ ostadig/ faller latt

2.

Trott/dasig/orkeslos

3.

Sover daligt

4.

Hallucinerar

. Laten eller ord som uttrycker

obehag/smarta

. Ansiktsuttryck som uttrycker

obehag/smarta

. Nedstamd/vill vara ifred

. Orolig/rastlos/ verkar

angestfylld

. Lattirriterad/ utdtagerande

10.

Stel i mimik/kropp

11.

Dalig aptit

12.

Torra munslemhinnor

13.

Verkar illaméende/kraks

14.

Diarré

15.

Forstoppning

16.

Svullna ben/anklar

17.

Verkar andfadd/snabbandad

18.

Kissar ofta/ urinlackage

19.

Kliar sig/utslag

20.

Uppfattad besvarsniva senaste tva veckorna?

Nagot/Ibland

Annat (ange vad, till exempel visar tecken p& annat besvar)

Uttalat/Ofta

PHASE-Proxy ar en version av PHASE-20 (PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor) for patienter med gravt kognitiv svikt dvs for personer som &r beroende av att
nagon annan gor symptomskattningen for deras rakning. PHASE-Proxy ar framtagen i samarbete mellan Lakemedelskommittén i Landstinget i Uppsala lén, Regionférbundet
Uppsala l3n och Uppsala Universitet. (Hedstrém M, Carlsson M, Ekman A, Gillespie U, Mérk C, Hulter Asberg K. (2016). Development of the PHASE-Proxy scale for rating drug-
related signs and symptoms in severe cognitive impairment, Aging & Mental Health, DOI: 1080/13607863.2016.1232364).
Efterfragad bakgrundsinformation har justerats for Region Skanes rakning.

Dokumentansvarig: Sara Andersson, Omrade Lakemedel, Koncernkontoret, Region Skane
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