PHASE-20: skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom SKANE
Bakgrundsdata
Namn patient Personnummer
Boende Kontaktuppgift sjukskdterska (namn, telefonnummer)
Uppgifter kring efterfragade 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 Matvarde Datum

Langd [leGFR-medel
Vikt []p-Kreatinin

. B . 1 min efter 3 min efter 5 min efter
Datum: Fore uppresning uppresning uppresning uppresning
BT O Liggande / [1 Sittande
BT Staende
Puls
Patienten ar [0 Uppegaende 1 Rullstolsburen 1 Sangbunden
Hur mycket har patienten kunnat delta i bedémningen? U Helt L] Delvis LI Inte alls

Ovriga kommentarer fran patient eller sjukskoterska (exempelvis: svarigheter att svélja tabletter hela,
osaker inhalationsteknik, dvriga halsofaktorer och handelser av betydelse).

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

PHASE-20 (PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor) dr framtagen i samarbete mellan Likemedelskommittén i Landstinget i Uppsala lan och FoU Aldre,
Regionférbundet Uppsala lan. (Hedstrém M, Lidstrém B, Hulter Asberg K. (2009). PHASE-20: ett nytt instrument for skattning av méjliga likemedelsrelaterade symtom hos dldre
personer i dldreboende. Nordic Journal of Nursing Research and Clinical Studies (Vérd i Norden); 4:9-14).

Efterfragad bakgrundsinformation har justerats for Region Skanes rakning.

Dokumentansvarig: Asa Bondesson, Omrade Likemedel, Koncernkontoret, Region Skane Version 2017-12-01



PHASE-20: skattningsskala for mojliga lakemedelsrelaterade symtom

g

KANE

Datum

Kontaktuppgift vardpersonal (namn, telefonnummer)

Namn patient

Sctt ett kryss 1 det alternativ som bést motsvarar besvérsnivan under de senaste tva veckorna.
Eventuella fortydligande lamnas i kommentarer, alternativ under 6vriga kommentarer.
Stryk under de symtom som stdmmer bist och stryk-6ver de symtom som inte stimmer.

Symtom

Besvarsniva (besvir)

Inga | Sma

Mattliga| Stora

Kommentarer, exempelvis vet ej:

1. Yr/ostadig/faller latt

2.

Troétt/dasig/orkeslos

. Sover daligt/mardrémmar

. Ont i magen/ont i brostet

. Huvudvark

. Nedstamd

. Orolig/angestfylld

. Lattirriterad

9. Glomsk

10.

Dalig aptit

11.

Muntorr

12.

llamaende/kraks

13.

Diarré

14.

Forstoppning

15.

Hjartklappning

16.

Svullna ben

17.

Andfadd

18.
urinlackage

Tata urintrangningar/

19.

Klada/utslag

20.

Annat (till exempel smarta)

PHASE-20 (PHArmacotherapeutical Symptom Evaluation, 20 fragor) dr framtagen i samarbete mellan Likemedelskommittén i Landstinget i Uppsala lan och FoU Aldre,

Regionférbundet Uppsala lan. (Hedstrém M, Lidstrém B, Hulter Asberg K. (2009). PHASE-20: ett nytt instrument for skattning av méjliga likemedelsrelaterade symtom hos dldre
personer i dldreboende. Nordic Journal of Nursing Research and Clinical Studies (Vérd i Norden); 4:9-14).
Efterfragad bakgrundsinformation har justerats for Region Skanes rakning.
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