FRÅGEFORMULÄR
Pre-operativt:
FOTLEDSPROTES  - REVISION
Post-operativt:  
	Förnamn:
	
	Ange Sida:

(Vä alt. Hö)
	

	Efternamn:
	
	
	

	Personnummer:

(ååmmdd-xxxx)
	
	Ange Revisionsmummer:


	

	Sjukhus:
	
	
	



Med anledning av att Du skall opereras eller redan har blivit opererad i fotleden är det angeläget att Du fyller i bifogade frågeformulär. Anledningen är att vi önskar utvärdera resultatet och kunna erbjuda patienterna bästa möjliga behandling. Formulären mäter olika aspekter på Ditt hälsotillstånd och fotledens funktion.  Beräknad tidsåtgång per formulär är 5- 15 minuter.

Vi är tacksamma om Du fyller i formulären snarast möjligt och returnerar dem i det bifogade svarskuvertet. Du behöver sålunda inte sätta på några frimärken. 

Adressen är 
Sekr. Gunnel Nilsson  
Ortopediska kliniken 

Universitetssjukhuset i Malmö 

20502 Malmö
Skulle något vara oklart går det bra att kontakta sekreterare Gunnel Nilsson per telefon  040-338439 vardagar mellan klockan 08 och 11.30.
För det nationella fotledsregistret

Åke Carlsson

Doc. Överläkare
Tack för Din medverkan!

Datum för ifyllande av enkäterna:
2    0    
                                                                Å      Å      Å      Å              M      M               D      D
Hälsoenkät EQ-5D

Markera, genom att kryssa i en ruta i varje nedanstående grupp, vilket påstående som bäst beskriver Ditt hälsotillstånd idag.

Rörlighet

Jag går utan svårigheter




(
Jag kan gå men med viss svårighet



(
Jag är sängliggande




(
Hygien

Jag behöver ingen hjälp med min dagliga hygien, mat eller påklädning
(
Jag har vissa problem att tvätta eller klä mig själv


(
Jag kan inte tvätta eller klä mig själv



(
Huvudsakliga aktiviteter (till exempel arbete, studier

hushållssysslor, familje- och fritidsaktiviteter)

Jag klarar av min huvudsakliga sysselsättning


(
Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselsättning
(
Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselsättning


(
Smärtor/besvär

Jag har varken smärtor eller besvär



(
Jag har måttliga smärtor eller besvär



(
Jag har svåra smärtor eller besvär



(
Rädsla/nedstämdhet

Jag är inte orolig eller nedstämd



(
Jag är orolig eller nedstämd i viss utsträckning


(
Jag är i högsta grad orolig eller nedstämd


(

Jämfört med mitt allmänna hälsotillstånd de senaste

tolv månaderna är mitt hälsotillstånd idag



Kryssa endast i en ruta

Bättre
(
Oförändrat
(
Sämre
(


[image: image1.wmf] 

 

Bästa

 

 

 

tänkbara

 

 

 

tillstånd

 

 

 

1 0 0

 

 

Till h

jälp för att avgöra hur bra eller dåligt ett hälso

tillstånd är, finns 

den termometer

-

liknande skalan till höger. På denna har Ditt bästa 

tänkbara hälsotillstånd markerats med 100 och Ditt sämsta tänkbara 

hälsotillstånd med 0.

 

 

Vi vill att Du på denna skal

a markerar hur bra eller dåligt Ditt 

hälsotillstånd är, som Du bedömer det. Gör detta genom att dra en 

linje från nedanstående ruta till den punkt på skalan som markerar hur 

bra eller dåligt Ditt nuvarande hälsotillstånd är.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ditt

 

 

nuvarande

 

 

hälso

tillstånd

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

 

 

 

Sämsta

 

 

 

tänkbara

 

 

 

tillstånd

 

7 

·

 0

 

6 

·

 0

 

5 

·

 0

 

4 

·

 0

 

3 

·

 0

 

2 

·

 0

 

1  

·

 0

 

8 

·

 0

 

9 

·

 0

 


HFQ

Vi önskar att Du besvarar nedanstående 12 frågor. Varje fråga är graderad från 1 - 5.
1 = det lindrigaste eller minst besvärande och 5 = det svåraste eller mest besvärande. 
V.g. kryssa i det som bäst beskriver Ditt tillstånd under de senaste 4 veckorna.

	
	
	
	

	1.
	Hur skulle Du vilja beskriva den smärta som Du vanligtvis har från den aktuella fotleden?
	5.
	Hur mycket har smärtan från den aktuella fotleden hindrat Dig i Ditt vanliga arbete inkl hushållsarbete och hobbyverksamhet?

	
	
	
	

	
	1  FORMCHECKBOX 
 Ingen smärta alls
	
	1  FORMCHECKBOX 
 Inte alls

	
	2  FORMCHECKBOX 
 Mycket obetydlig
	
	2  FORMCHECKBOX 
 Lite grand

	
	3  FORMCHECKBOX 
 Obetydlig
	
	3  FORMCHECKBOX 
 I måttlig grad

	
	4  FORMCHECKBOX 
 Måttlig
	
	4  FORMCHECKBOX 
 I betydande utsträckning

	
	5  FORMCHECKBOX 
 Svår
	
	5  FORMCHECKBOX 
 Helt och hållet

	
	
	
	

	2.
	Under hur lång tid har Du kunnat promenera innan det uppstår svår smärta från den aktuella fotleden?
	6. 
	Orsakar den aktuella fotleden att Du haltar?

	
	
	
	1  FORMCHECKBOX 
 Nej

	
	1  FORMCHECKBOX 
 Ingen smärta under de första 30 min
	
	2  FORMCHECKBOX 
 Någon enstaka gång under 1-2 dagar

	
	2  FORMCHECKBOX 
 16-30 min
	
	3  FORMCHECKBOX 
 Av och till

	
	3  FORMCHECKBOX 
 5-10 min
	
	4  FORMCHECKBOX 
 De flesta dagar

	
	4  FORMCHECKBOX 
 Jag kan bara gå runt huset eller                   motsvarande sträcka 
	
	5  FORMCHECKBOX 
 Varje dag

	
	5  FORMCHECKBOX 
 Jag kan inte alls gå pga svår smärta
	
	

	
	
	
	

	3.
	Har Du kunnat gå på ojämn mark?
	7.
	Har Du kunnat gå i trappa?

	
	
	
	

	
	1  FORMCHECKBOX 
 Ja, med lätthet
	
	1  FORMCHECKBOX 
 Ja, med lätthet

	
	2  FORMCHECKBOX 
 Med obetydlig svårighet
	
	2  FORMCHECKBOX 
 Utan större svårighet

	
	3  FORMCHECKBOX 
 Med måttlig svårighet
	
	3  FORMCHECKBOX 
 Med måttlig svårighet

	
	4  FORMCHECKBOX 
 Med mycket stor svårighet
	
	4  FORMCHECKBOX 
 Med mycket stort besvär

	
	5  FORMCHECKBOX 
 Kan inte alls gå på ojämn mark
	
	5  FORMCHECKBOX 
 Inte alls

	
	
	
	

	4.
	Har Du tvingats använda inlägg i skon, hälförhöjning eller specialgjorda skor?
	8.
	Har Du ont i den aktuella fotleden nattetid?

	
	
	
	

	
	1  FORMCHECKBOX 
 Aldrig
	
	1  FORMCHECKBOX 
 Aldrig

	
	2  FORMCHECKBOX 
 Bara tillfälligtvis
	
	2  FORMCHECKBOX 
 Bara någon enstaka natt

	
	3  FORMCHECKBOX 
 Ofta
	
	3  FORMCHECKBOX 
 Av och till

	
	4  FORMCHECKBOX 
 Större delen av tiden
	
	4  FORMCHECKBOX 
 De flesta nätter

	
	5  FORMCHECKBOX 
 Alltid
	
	5  FORMCHECKBOX 
 Varje natt

	
	
	
	


	9. 
	Hur mycket har smärta från den aktuella fotleden inverkat på Dina vanliga fritidsaktiviteter?
	11.
	Hur smärtande har den aktuella fotleden varit när Du rest Dig efter att ha suttit vid ett bord och ätit?

	
	
	
	

	
	1  FORMCHECKBOX 
 Inte alls
	
	1  FORMCHECKBOX 
 Inte alls smärtande

	
	2  FORMCHECKBOX 
 Något lite
	
	2  FORMCHECKBOX 
 Bara lite smärtande

	
	3  FORMCHECKBOX 
 I måttlig grad
	
	3  FORMCHECKBOX 
 Måttligt smärtande

	
	4  FORMCHECKBOX 
 I hög utsträckning
	
	4  FORMCHECKBOX 
 Mycket smärtande

	
	5  FORMCHECKBOX 
 Hindrat mig helt och hållet
	
	5  FORMCHECKBOX 
 Smärtan har varit outhärdlig

	
	
	
	

	10.
	Har foten svullnat?
	12.
	Har Du upplevt en plötslig knivskarp, huggande smärta eller kramp från den aktuella fotleden?

	
	
	
	

	
	1  FORMCHECKBOX 
 Inte alls
	
	1  FORMCHECKBOX 
 Aldrig

	
	2  FORMCHECKBOX 
 Tillfälligtvis
	
	2  FORMCHECKBOX 
 Någon enstaka dag

	
	3  FORMCHECKBOX 
 Ofta
	
	3  FORMCHECKBOX 
 Av och till

	
	4  FORMCHECKBOX 
 Större delen av tiden
	
	4  FORMCHECKBOX 
 De flesta dagar

	
	5  FORMCHECKBOX 
 Alltid
	
	5  FORMCHECKBOX 
 Varje dag

	
	
	
	


	Hälsoenkät- SF-36




Instruktion: Detta formulär innehåller frågor om hur Du ser på Din hälsa. Besvara frågorna genom att markera det svarsalternativ Du tycker stämmer bäst in på Dig. Om Du är osäker, markera ändå in den siffra som känns riktigast. Sätt ett kryss i rutan, så här 

	1.
	I allmänhet, skulle Du vilja säga att Din hälsa är:
	Utmärkt
	Mycket god
	God
	Någor​lunda
	Dålig


	2.
	Jämfört med för ett år sedan, hur skulle Du vilja bedöma Ditt allmänna hälsotillstånd nu?
	Mycket bättre nu
	Något bättre nu
	Ungefär detsamma
	Något sämre nu
	Mycket sämre nu


	3.
	De följande frågorna handlar om aktiviteter som Du kan tänkas utföra under en vanlig dag. Är Du på grund av Ditt hälsotillstånd begränsad i dessa aktiviteter nu? Om så är fallet, hur mycket?

	
	
	Ja, mycket begränsad
	Ja, lite begränsad
	Nej Inte alls begränsad

	
	a. Ansträngande aktiviteter, som att springa, lyfta tunga saker, delta i ansträngande sporter
	
	
	

	
	b. Måttligt ansträngande aktiviteter, som att flytta ett bord, dammsuga, skogspromenader eller trädgårdsarbete
	
	
	

	
	c. Lyfta eller bära matkassar
	
	
	

	
	d. Gå uppför flera trappor 
	
	
	

	
	e. Gå uppgör en trappa
	
	
	

	
	f. Böja Dig eller gå ner på knä
	
	
	

	
	g. Gå mer än 2 kilometer
	
	
	

	
	h. Gå några hundra meter
	
	
	

	
	i. Gå hundra meter
	
	
	

	
	j. Bada eller klä Dig
	
	
	


	4.
	Under de senaste fyra veckorna, har Du haft något av följande problem i Ditt arbete eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter som en följd av Ditt kroppsliga hälsotillstånd?

	
	
	Ja
	Nej

	
	a. Skurit ned den tid Du normalt ägnat åt arbete eller andra aktiviteter
	
	

	
	b. Uträttat mindre än Du skulle önskat
	
	

	
	c. Varit hindrad att utföra vissa arbetsuppgifter eller andra aktiviteter
	
	

	
	d. Haft svårigheter att utföra Ditt arbete eller andra aktiviteter (t.ex.genom att det krävde extra ansträngning)
	
	


	5.
	Under de senaste fyra veckorna, har Du haft något av följande problem i Ditt arbete eller med andra regelbundna dagliga aktiviteter som en följd av känslomässiga problem (som t.ex. nedstämdhet eller ängslan)?

	
	
	Ja
	Nej

	
	a. Skurit ned den tid Du normalt ägnat åt arbete eller andra aktiviteter
	
	

	
	b. Uträttat mindre än Du skulle önskat
	
	

	
	c. Inte utfört arbete eller andra aktiviteter så noggrant som vanligt
	
	


	6.
	Under de senaste fyra veckorna, i vilken utsträckning har Ditt kroppsliga hälsotillstånd eller Dina känslomässiga problem stört Ditt vanliga umgänge med anhöriga, vänner, grannar eller andra?
	Inte alls
	Lite
	Måttligt
	Mycket
	Väldigt mycket


	7.
	Hur mycket värk eller smärta har Du haft under de senaste fyra veckorna?
	Ingen


	Mycket lätt
	Lätt
	Måttlig
	Svår
	Mycket svår




	8.
	Under de senaste fyra veckorna, hur mycket har värken eller smärtan stört Ditt normala arbete (innefattar både arbete utanför hemmet och hushållssysslor)?
	Inte alls
	Lite
	Måttligt
	Mycket
	Väldigt mycket


	9.
	Frågorna här handlar om hur Du känner Dig och hur Du haft det under de senaste fyra veckorna. Ange för varje fråga det svarsalternativ som bäst beskriver hur Du känt Dig.

	
	Hur stor del av tiden under de senaste fyra veckorna  har Du ……..
	Hela tiden
	Största delen av tiden
	En hel del av tiden
	En del av tiden
	Lite av tiden
	Inget av tiden

	
	a. känt Dig riktigt pigg och stark?
	
	
	
	
	
	

	
	b. känt Dig mycket nervös?
	
	
	
	
	
	

	
	c. känt Dig så nedstämd att ingenting kunnat muntra upp Dig?
	
	
	
	
	
	

	
	d. känt Dig lugn och harmonisk?
	
	
	
	
	
	

	
	e. varit full av energi?
	
	
	
	
	
	

	
	f. känt Dig dyster och ledsen?
	
	
	
	
	
	

	
	g. känt Dig utsliten?
	
	
	
	
	
	

	
	h. känt Dig glad och lycklig?
	
	
	
	
	
	

	
	i. känt Dig trött?
	
	
	
	
	
	


	10.
	Under de senaste fyra veckorna, hur stor del av tiden har Ditt kroppsliga hälsotillstånd eller Dina känslomässiga problem stört Dina möjligheter att umgås (t.ex. hälsa på släkt, vänner etc.)?
	Hela tiden
	Största delen av tiden
	En del av tiden
	Lite av tiden
	Inget av tiden


	11.
	Välj det svarsalternativ som bäst beskriver hur mycket vart och ett av följande påståenden  STÄMMER eller INTE STÄMMER in på Dig.

	
	
	Stämmer precis
	Stämmer ganska bra
	Osäker
	Stämmer inte särskilt bra
	Stämmer inte alls

	
	a. Jag verkar ha lite lättare att bli sjuk än andra människor
	
	
	
	
	

	
	b. Jag är lika frisk som vem som helst av dem jag känner
	
	
	
	
	

	
	c. Jag tror min hälsa kommer att bli sämre
	
	
	
	
	

	
	d. Min hälsa är utmärkt
	
	
	
	
	


Tack för att Du tagit Dig tid att besvara samtliga frågor!
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