frågeformulär för utredning av tinnitus

Namn: 




personnummer: 




Yrke:

När  upplevde du öronsus för första gången:

Vilken typ av öronsus?
besvär bara när det är tyst 


 



episodvis kraftigt öronbrus






ständigt störande öronbrus






kraftigt störande öronbrus jämt






pulserande öronbrus

Ensidig hörselnedsättning?
höger sida






vänster sida

Ensidig lockkänsla?


höger sida






vänster sida

Ensidigt öronsus?


höger sida






vänster sida

Hur upplevs öronsuset?
en ren ton






ett ilsket vinande






brus som ett vattenfall






TV-brus






brummande som kylskåp






som en lastbil på gatan

flera olika ljud

olika ljud höger och vänster






ibland ett ljud – ibland ett annat ljud 






ibland starkt – ibland svagt






ibland som röster eller verkliga ljud






på annat sätt: ................................
Huvudvärk ?


samband med ökat öronbrus






nacke - bakhuvud






ibland migrän






ömma fläckar i hårbotten






som ett band runt huvudet






på annat sätt: .............................

Hur länge har du haft huvudvärk?







återkommande sedan flera år






alltsedan öronsuset började






på annat sätt: ..............................

Hur länge brukar du ha huvudvärk? 






några minuter





 
flera timmar





 
ett par dygn





 
veckovis





 
huvudvärken släpper aldrig






på annat sätt: .............................

Har  du ont i nacken/ nackvärk?






sedan flera år






nytillkommet






i samband med ökat öronbrus






vid huvudvridning






på annat sätt: ..........................

Hur ofta besväras du av öronsuset?






ständigt utan uppehåll







varje dag, men ibland tänker jag inte på det






besvärande öronbrus 2 - 4 ggr/vecka






annat: ...................................

Försök att gradera öronbruset: 







bara irriterande i tyst miljö






ibland glömmer jag att det finns






ständigt irriterande i bakgrunden






svårt att tänka klart av störningen






kraftigt störande, ständigt plågsamt






olidligt kraftigt tjutande






annat: ...................................

Humör - sinnesstämning
retlig / lättirriterad






spänd / nervös / orolig






nedstämd / deprimerad






dagarna känns så långa






ibland kraftig ångest / rädsla






onaturligt trött






jag känner mig aldrig riktigt glad






det är svårt att sova






oföretagsam / ingen lust






obehag i stängt rum / hiss






obehag på öppna platser / torg






obehag i kö






ingen ork / dålig kondition






livet känns tungt att leva








annat: ...................................

Är balansen dålig?

nej







ja, mycket svårt att stå och gå.






ramlar ibland.






måste ha stöd eller käpp






går  vingligt likt en berusad






tar ofta snedsteg






tappar balansen på ojämt underlag






svårt att bedöma hur jag sätter fötterna






går bredbent för att gå stadigt






på annat sätt:.............................
Synnedsättning?

tidigare övergående synnedsättning






synförmågan är nedsatt sedan tidigare






ibland svartnar det för ögonen






ibland glitter eller flimmer i synfältet






ibland dubbelseende






ibland ljusöverkänslig






ofta irriterade - röda ögon






ibland konstiga synfenomen






på annat sätt: .............................

Överkänslighet?

Är du känslig för starkt ljus





Är du känslig för starka ljud






Är du känslig för starka dofter






Blir du lätt åksjuk / sjösjuk






Är du känslig för beröring


Har du känslig mage som svullnar
och blir ömmande ibland
Problem med hjärta eller cirkulation?






tar medicin för hjärta / blodtryck






hjärtklappningsbesvär ibland






ont i bröstet ibland






lågt blodtryck






högt blodtryck






ofta kramp i vaderna






ofta kalla händer / fötter






ofta "myrkrypningar" i benen

Tänder/Käkar


Har då någon öm eller dålig tand






Har du ont i käklederna






Värk nära örat






Brygga eller inplantat

Rökning / snus


röker ej / snusar ej






måttlig konsumption






röker eller snusar mycket

Mediciner: skriv upp alla, även naturmedel, vitaminer, hormontabletter, värktabletter, P-Piller?.

Beskriv med egna ord hur du upplever öronbruset: 

Skriv upp tidigare sjukdomar och olyckstillbud:

Skriv upp om du varit utsatt för buller i arbete (hur länge), kraftigt ljudtrauma –exposion eller annat som kan ha skadat hörseln tidigare:

Skriv upp om du har besvär av annat slag som bekymrar (magbesvär, ledbesvär, rheumatiska besvär mestruationsproblem, vattenkastningsbesvär etc.) :

Skriv vad du själv tror kan vara orsaken till öronbruset:

Skriv upp om det är någon speciell fråga du vill ha besvarad:

dagens datum:




underskrift:






