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Välkommen till Omni Fysio !
Vi är tacksamma om du fyller i nedanstående formulär innan du kommer till mottagningen. Det går bra att skriva i de grå rutorna eller att skriva ut formuläret och sedan fylla i det.  

	Dagens datum:     
	Personnummer:     

	Efternamn:     
	Förnamn:     

	Adress:     
	Postnr:     
	Ort:     

	Telefon:     
	Arb:     
	Mobiltelefon:     

	E-post:     
	Vårdcentral:     

	Yrke:     
	Ev sjukskrivningsnivå i %:     




Vad har du för besvär du vill ha hjälp med?     


Har du haft dessa besvär tidigare?
 FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
nej


Beskriv vad du har svårt att göra pga dina aktuella besvär. Ange även hur svårt det är genom att markera med ett kryss på skalan under varje aktivitet som du angivit.

  0 = inga problem att utföra aktiviteten

10 = kan ej utföra aktiviteten pga smärta eller stelhet
Aktivitet 1:       

 0
                     10
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Aktivitet 2:       

 0
                     10

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 



Fanns det någon utlösande faktor till dina besvär?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja
Om ja, vad?     





                     

           Hur varierar dina besvär över dygnet?

På morgonen har jag
           FORMCHECKBOX 
mer besvär
   FORMCHECKBOX 
oförändrade besvär        FORMCHECKBOX 
mindre besvär

På eftermiddag/kväll har jag        FORMCHECKBOX 
mer besvär
   FORMCHECKBOX 
oförändrade besvär        FORMCHECKBOX 
mindre besvär

På natten har jag
           FORMCHECKBOX 
mer besvär
   FORMCHECKBOX 
oförändrade besvär        FORMCHECKBOX 
mindre besvär


Är du stel i kroppen om morgonen?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja

Om ja, hur länge?

 FORMCHECKBOX 
15min
 FORMCHECKBOX 
30min
 FORMCHECKBOX 
1-3timmar




Hur är besvären nu jämfört med när de började?

 FORMCHECKBOX 
förbättrade    FORMCHECKBOX 
oförändrade
 FORMCHECKBOX 
varierande   FORMCHECKBOX 
försämrade



Hur ont har du?                          Ingen värk                   Värsta tänkbara värk
                                                                                          

0                                            10
Hur ont har du just nu?.... FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Hur ont har du haft

i genomsnitt senaste ....... FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

veckan?
Hur ont har du haft

som värst senaste ............ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

veckan?  

Hur mycket oroar du........ FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

dig över dina besvär?


Tar du något läkemedel?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja
Om ja, vilket/vilka?     



Har du genomgått några undersökningar för dina besvär?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja;


 FORMCHECKBOX 
Röntgen-undersökning

 FORMCHECKBOX 
MR-undersökning

 FORMCHECKBOX 
Datortomografi

 FORMCHECKBOX 
laboratorieprov


 FORMCHECKBOX 
annat;     




Har du behandlats tidigare för dina nuvarande besvär, eller tidigare besvär hos:

 FORMCHECKBOX 
läkare


 FORMCHECKBOX 
sjukgymnast


 FORMCHECKBOX 
kiropraktor


 FORMCHECKBOX 
naprapat


 FORMCHECKBOX 
annan;     



Har någon speciell behandling hjälpt mot dina besvär?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja
      Om ja, vad?     


Har du blivit försämrad av någon tidigare behandling?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja
       Om ja, vad?     




Har du eller har du haft någon annan sjukdom/ar?
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja

       Om ja, vilken/vilka?     



Känner du till några ärftliga sjukdomar i din släkt? 
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja

       Om ja, vilken/vilka?     



Har du någon gång blivit opererad? 
 FORMCHECKBOX 
nej
 FORMCHECKBOX 
ja

Om ja, för vad?     




Har du, eller har du haft, domningar i underlivet eller på lårens insidor?
 FORMCHECKBOX 
nej       FORMCHECKBOX 
ja

        Har du, eller har du haft, svårt att hålla tätt från blåsa eller tarm?
 FORMCHECKBOX 
nej       FORMCHECKBOX 
ja      

        Får du ökade besvär vid hosta/nysning/krystning?

 FORMCHECKBOX 
nej       FORMCHECKBOX 
ja
        Upplever du något av följande, var god specificera nedanför:

        Yrsel, tinnitus, illamående, dubbelsyn, dimsyn, svälj- eller talsvårigheter, oförklarlig medvetandeförlust, 

        oförklarlig viktnedgång, feber eller sjukdomskänsla, svår nattlig smärta, smärta som ej lindras av vila, 

        annat?

             








Vad har du för förväntningar på ditt besök ?     

Information om patientdatalagen

All vård av patienter måste journalföras enligt patientdatalagen. Uppgifterna behövs för att kunna ge dig en god och säker vård men också för arbetet med kvalitet och patientsäkerhet. På Omni Fysio sparar vi dina journaluppgifter i ett datorjournalsystem lokalt inom kliniken. 

Bara den som är delaktig i patientens vård och har behov av informationen har rätt att läsa i din journal. All vårdpersonal har tystnadsplikt. Som patient har du rätt att ta del av vem som har läst din journal.

Med patientdatalagen skapas en möjlighet för oss inom vården att ta del av patientuppgifter oavsett var du vårdats men det kan endast göras med din tillåtelse. Om du inte vill att dina uppgifter ska vara tillgängliga för andra vårdenheter kan du begära att uppgifterna spärras. Då ansvarar du själv för att vi inom vården får veta vad vi behöver för att ge dig en bra och säker vård. Du kan när som helst be oss inom vården att ta bort spärren. Som vårdnadshavare har du inte rätt att spärra uppgifter om dina barn.

Första gången du kommer till oss tillfrågas du om du samtycker till att vi får dela om din tidigare vård med andra vårdgivare. Ditt svar registreras i datorn, du behöver inte skriva under något. Du kan när som helst ändra ditt samtycke, genom att meddela oss.

 FORMCHECKBOX 
Jag godkänner att journaluppgifter i detta ärende är tillgängligt för samtliga behöriga vårdgivare.

 FORMCHECKBOX 
Jag kräver att journaluppgifter i detta ärende spärras för övriga vårdgivare.

