Blanketten skickas till: Egen vard begéiran

Stressrehab till stressrehab
Arbets- och beteendemedicinskt centrum

Norrlands universitetssjukhus, 901 85 Umea Ankomstdatum:

For onskemal om besok ber vi dig fylla i dessa formuldr (tre sidor) och skicka dem till stressrehab. Nar vi har bedémt din
egen vardbegaran kommer du att informeras om fortsatt handldggning. Om du inte har fatt besked inom 14 dagar sa hor
av dig till enheten.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress

Telefon hem/mobiltelefon Listad vid halsocentral/sjukstuga

Har du en anstéllning? [] Nej la
Om ja, ange arbetsplats: och yrke:

Ange aktuell diagnos samt en kort beskrivning av de besvar/symtom du séker for och hur de begransar dig. Ange dven hur
lange besviren funnits.

Hur tanker du om orsaken/bakgrunden till dina besvar?

Har du sokt vard tidigare for samma besvir pa en sjukvardsmottagning/klinik? [] Nej [] Ja
Om Ja, ange vilken: och artal:

Har du erhdllit nagon behandling for dina besvir t.ex samtalsbehandling

individuellt eller i grupp, eller liknande? D Nej D Ja
Om Ja, vilken behandling: och artal:

Ar du sjukskriven? L] Nej [ a
Om ja, ange sjukskrivningsgrad: och hur lange du varit sjukskriven och diagnos:

Kontrolleras/behandlas du regelbundet eller har du tidigare kontrollerats/behandlats
for nagon psykisk eller fysisk sjukdom? L] Nej L] Ja
Om Ja, uppge sjukdom:

Tar du medicin regelbundet? D Nej D Ja
Om Ja, uppge mediciner:

Hur ser din sociala situation ut?

Har du ett arbete? [ ] Nej ] a
Om ja, beskriv kort din arbetssituation:

Ange eventuellt behov av tolk:
Ange sprak:

Ort och datum Namnunderskrift

Stressrehab, Arbets- och beteendemedicinskt centrum

E-post: hdnvisas till 1177 e-tjénster region
telefon 090-785 33 70 oo
s 2010 vésterbotten



HAD Lis igenom varje pastaende och satt ett kryss i den ruta som bést beskriver hur du
kant dig den senaste veckan. Fundera inte for lange over dina svar. Din spontana reaktion
infor varje pastaende ar formodligen mer korrekt an ett svar som du tankt pa lange.

1. Jag kdnner mig spand eller nervés:
[ ] Mestadels

D Ofta

[ ] Av och till

[ ]Inte alls

2. Jag uppskattar fortfarande saker jag
tidigare uppskattat:

[ ] Definitivt lika mycket

[ ] Inte lika mycket

[ ] Enbart delvis

D Nastan inte alls

3. Jag har en kansla av att nagot
hemskt kommer att hinda:

[ ] Mycket klart och obehagligt
[ ] Inte s& starkt nu
[ ] Betydligt svagare nu

[ ]Inte alls

4. Jag kan skratta och se det roliga
i saker och ting:

[ ] Lika ofta som tidigare
[ ] Inte lika ofta nu
[ ] Betydligt mer séllan nu

|:| Aldrig

5. Jag bekymrar mig 6ver saker:

D Mestadels

D Ganska ofta

[ ] Av och till

[ ] Nagon enstaka gang

6. Jag kdnner mig pa gott humor:

|:| Aldrig
|:| Sallan
[ ]Ibland

D Mestadels

7. Jag kan sitta stilla och kdnna mig
avslappnad:

[ ] Definitivt
[ ] vanligtvis
[ ] sallan
|:| Aldrig

8. Allting kanns trogt:
D Nastan alltid

D Ofta

[ ]Ibland

|:| Aldrig

9. Jag kdnner mig orolig, som om jag
hade "fjarilar” i magen:

|:| Aldrig
[ ]Ibland

D Ganska ofta
[ ] valdigt ofta

10. Jag har tappat intresset for hur jag
ser ut:

[ ] Fullstandigt
[ ] Till stor del
|:| Delvis

[ ]Inte alls

11. Jag kanner mig rastlos:

[ ] valdigt ofta
D Ganska ofta
[ ] sallan

[ ]Inte alls

12. Jag ser med gladje fram emot saker
och ting:

[ ] Lika mycket som tidigare

[ ] Mindre an tidigare

[ ] Mycket mindre &n tidigare

[ ] Knappast alls

13. Jag far plotsliga panikkanslor:
[ ] valdigt ofta

D Ganska ofta

[ ] sallan

|:| Aldrig

14. Jag kan uppskatta en god bok, ett
TV- eller radioprogram:

D Ofta
[ ]Ibland
|:| Sallan

D Mycket sallan



SMBQ

Nedan beskriver vi ett antal kdnslor som alla manniskor kan uppleva da och da. Var vanlig
och ange i vilken man du upplever dessa kanslor.

1 2 3 4 5 6 7
Nastan Nastan
aldrig alltid

1. Jag kanner mig trott

2. Jag kanner mig pigg

3. Jag kanner mig fysiskt utmattad
4. Jag kdnner att jag fatt nog

5. Jag kdnner mig full av energi

6. Mina ”batterier” ar uttdmda

7. Jag kdnner mig alert

8. Jag kdnner mig utbrand

9. Jag kanner mig mentalt trott

10. Jag kdnner att jag inte orkar ga till
arbetet pa morgonen

11. Jag kanner mig aktiv
12. Jag kanner mig dasig
13. Jag kdnner mig spand
14. Jag kanner mig avspand
15. Jag kanner mig rastlos

16. Jag kanner en stark inre spanning

17. Jag kanner mig for trott for att
tanka

18. Jag har svart att koncentrera mig
19. Jag kanner mig trogtankt

20. Jag kan inte tanka klart

21. Det kdnns svart att tanka pa
komplicerade saker
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22. Jag kdnner mig splittrad i tankarna
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