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Frageformular om hemsakerhet, balans och fall

Datum

Personuppgifter

Fornamn Efternamn Personnummer

Del1

1. Har du fallit det senaste aret?

Ja |:| Nej

2. Arduradd for att falla?

Ja |:| Nej

3. Finns det risk for fall?

Ja |:| Nej

Del 2

Om Ja pa nagon av ovanstaende fragor 1 - 3 fortsatt att svara pa nedanstaende fragor.

4. Snubblar du 6ver [6sa sladdar, ldga mobler, mattkanter eller andra saker i din vag?

|:| Aldrig |:| Sallan |:| En gangiveckan |:| Mer @n en gang i veckan
5. Finns det fasta, stadiga saker som du kan ta tag/halla i om du kénner dig ostadig?
|:| Overallt |:| Pa de flesta stallen |:| Pa nagot/nagra stallen |:| Inget stalle
6. Har du bra belysning i ditt hem (dven nattetid vid toalettbesok)?
Alltid |:| Nastan alltid |:| Ibland |:| Har oftast morkt
7.Vad har du pa fétterna nar du drinomhus?
Skor |:| Tofflor |:| Strumpor |:| Jag gar barfota
8. Har du svart att satta dig pa eller resa dig fran toaletten?
|:| Aldrig |:| Sallan |:| Ibland |:| Ofta
9. Har du svart att ta dig i och ur dusch eller badkar?
|:| Aldrig |:| Sallan |:| Ibland |:| Ofta
10. Har du svart att gd i trappor eller kliva pa en stege hemma?
|:| Aldrig |:| Séllan |:| Ibland |:| Ofta
11. Maste du st pa ta for att na saker exempelvis i koket?
Aldrig [ ] sallan [ ] ibland [ ] ofta

12. Har du gar utomhus, ar det da ojamnt underlag, dalig trottoar, hala trappor eller andra problem som gor att du blir ostadig eller tappar balansen?

[] Aldrig [ ] ssllan [ ] ibland [ ] ofta

13.Om du faller och inte kan ta dig upp kan du snabbt fa hjalp da?
|:| Aldrig |:| Sallan |:| Ibland |:| Ofta

14, Blir du ostadig eller yr om du hastigt vander dig om eller om du bojer dig ner for att plocka upp ndgot fran golvet?

|:| Aldrig |:| Sallan |:| Ibland |:| Ofta
15. Blir du yr om du hastigt reser dig upp fran sittande till stdende?

[] Aldrig [ ] sallan [ ] ibland [ ] ofta

16. Tar du 4 eller fler mediciner varje dag?

Ja |:| Nej
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Noteringar
Text

Underskrift

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Signatur
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