so/ te

Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite

Undersokning av hédlsan och valmaendet hos en narstaendevardare
Namn:

Fodelsedatum:

Adress:

Telefon:

Boende och livsmiljo

Hur bor ni:
[ ] ensam [_] med make/maka/sambo
[ ] med nagon annan narstdende person:
[] ett syskon [_] med ett barns familj [_] ett barn [_] ndgon annan narstdende person

[_]jag bor med en anhérig och &r narstdendevardare for hen
Boendeform

[ ] eget hus [_] ett egnahemshus [_] en hyreslagenhet [] en radhuslagenhet
[ 1 hoéghus, hiss: [ ]ja[ ] nej

[] ndgon annan:

Uppvarmningssatt:
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Har ni foljande bekvamligheter inne i er bostad:

[ ] vattenledning, avlopp, elektricitet

[ ]toalett

[ ]dusch

[ ] bastu

[ ] diskmaskin

[] tvattmaskin

[ ] bostaden &r hinderfri och det finns bland annat inte fér mycket trappor i den
[ ] bostaden &r inte hinderfri, till exempel portar eller dorrar orsakar problem
[] vatutrymmena finns i kéllarvaningen

[] vatutrymmena finns i en uthusbyggnad

[_] min bostad ligger langt fr&n service och detta férsvarar mitt liv

Var tror du att du bor om fem ar:

[1jag bor i min nuvarande bostad

[ljag har flyttat nara service

[ljag har flyttat till mina barns bostadsort

[ljag har flyttat till gemenskapsboende/serviceboende med heldygnsomsorg

Hur ror ni er for att kunna utratta arenden utanfér hemmet (till exempel handla, besdka

apotek, bank eller halsovardscentral):

[ljag gér [_]jag rér mig sjélvstandigt med egen bil

[ljag skjutsas av maken/makan, slaktingar/bekanta

[]jag anvander allmanna fortskaffningsmedel [_] svarigheter med att utrétta arenden

[ ] p& annat sétt, hur:
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Ert halsotillstand

Hurudant anser ni ert halsotillstand vara:
[ ]gott [] tillfredsstallande [_] hyfsat

[] daligt, varfor:

Har ert halsotillstand forandrats under det gangna aret:
[ nej
[ lja, hur:

Har ni diagnostiserade sjukdomar:

[]inga diagnoser

[]diabetes [] hjartsjukdom [_] blodtryckssjukdom [_] gikt [_] cancer
[ ] minnessjukdom

[ ] problem med mental halsa

[ ] négot annat, vad:

Anvander ni mediciner:

[lja ] nej
[ 11 - 3 receptbelagda mediciner [_] 4 - 6 receptbelagda mediciner [_] 7 - 10 receptbelagda

mediciner

Har ni besokt lakare eller vardats pa sjukhus under det gangna aret:
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Anvander ni hjdlpmedel:

Anser ni att ni har bra syn:

[ lja []nej[]jag anvéander glaségon

[]jag anvander ndgot annat synhjalpmedel, vad:

Anser ni att ni hor bra:
[ lja[]nej[]jag anvander hoérapparat

[]jag anvander nagot annat horhjalpmedel, vad:

Naring

Ater ni en varm maltid varje dag:
[]en géng [_] tva génger per dag, pa féormiddagen och pa eftermiddagen
[]jag anvander maltidsservice [_] jag varmer upp halvfabrikat frn butiken

[ ]inte alls

Har ni specialkost och/eller fodoamnesallergier
[ laktosintolerans [] celiaki [_] gikt [ ] galla

[ ] ndgot annat, vad:

Anvéander ni mjolkprodukter, hur mycket:

Ater ni gronsaker/bar/frukter dagligen
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Hurudan &r er saltanvandning:
[ ]jag ater oftast mat med I&g salthalt [ ] jag tycker om salt mat

[]jag anvander alternativa salter, vad:

Hur anvander ni socker:

[]jag ater inte ofta séta mellanmal [_] jag &ter ofta sota mellanmal

[]jag anvander sétningsmedel [] jag anvéander sockerfria produkter

Anvander ni vitamintillskott eller andra kosttillskott

[]jag anvander multivitaminpreparat, vad:

[]jag anvander ett kalciumpreparat [ jag anvander D-vitamin [_] jag anvander

halsokostprodukter

[ ] annat, vad:

Hur mycket anvander ni njutningsmedel:

[ljag roker inte [1jag roker, cigaretter/dag:
[ jag anvander inte alkohol [1jag anvander alkohol, portioner/vecka:
Motion

Hurudan motion eller vardagsmotion utévar ni och hur ofta:

Har ni fallit omkull eller &r ni radd for att falla omkull:
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Sinnesstdmning och minne

Hur upplever ni er sinnesstamning:

Hur sover ni:

Hur upplever ni ert minne:

Hurudana kéallor till gladje har ni i ert liv:

Ar du néjd med ditt liv:
[Jja [ nej
Sociala relationer

Hur ofta deltar ni i verksamhet eller hobbyer utanfér hemmet:
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Vilka andra hobbyer eller séatt att fordriva tiden har ni:

Hur ofta far ni besok eller hur ofta gar ni pa besok:

Kanner ni er ensam tidvis
[Jja[Jnej

Klarar ni sjalvstandigt av foljande funktioner:

[] att g& och handla [_] bank&renden

[ ] latta hushéllsarbeten (matlagning, dammsugning, diskning, tvattning)

[ ] tunga hushallsarbeten (fénstertvéattning, mattpiskning, vedeldning, snérdjning osv.)

[ ] sméa reparationer

Vad skulle ni vilja ha hjalp med:

Den ekonomiska situationen

Far ni nagon av de féljande sociala férmanerna:

[ ] bostadsbidrag fér pensionstagare FPA

[ljag har tillgang till fardtjanst enligt socialvardslagen
[ljag har tillgang till fardtjanst enligt handikappservicelagen

[] n&gon annan férmén, vilken:

[ ] min ratt till formaner behdver utredas
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Réacker era inkomster till nddvandiga utgifter:

[Jja [ nej

Tack for era svar.
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