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personnummer (pat.bricka):
Frågeformulär för yrselutredning
Namn: 


Yrke:





Datum och tid på dygnet då yrselbesvären startade för första gången:

Datum:...................................på natten - morgonen - mitt på dagen - på kvällen.

Vilken typ av yrsel har du?


en yrselepisod







flera episoder eller attacker med yrsel







ständig konstant eller varierande yrsel







yrsel vid ändring av kroppsläge

Ny hörselnedsättning?



höger sida







vänster sida

Ensidig lockkänsla i örat?


höger sida







vänster sida

Nytillkommet öronsus?



höger sida







vänster sida

Hur upplevdes yrseln först?  

rummet/väggarna snurrar runt







golvet/marken gungar







snurrar runt inuti huvudet







svartnar för ögonen







allmän ostadighetskänsla







som att gå på skumgummi







frånvarokänsla







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

Hur upplevdes yrseln senare?  
rummet/väggarna snurrar runt







golvet/marken gungar







snurrar runt inuti huvudet







svartnar för ögonen







allmän ostadighetskänsla







som att gå på skumgummi







frånvarokänsla







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

När upplevde du yrsel senast: ....................................................................

Hur ofta kommer yrselbesvär?
varje dag







2 - 4 ggr/vecka







2 - 4 ggr/månad







2 - 4 ggr senaste halvåret

Finns något som utlöser yrseln?
huvudvridning







bakåtböjning av huvudet







resa sig upp hastigt







ligga på sidan







hosta eller snyta sig







oro och stress







kraftiga ljud








rörelser i synfältet, ljusflimmer








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

Hur lång tid varade den första yrselattacken?







några sekunder







några minuter







timma - timmar







ett dygn







flera dagar







pågår fortfarande


Hur lång tid kände du yrsel nu vid senaste yrselepisoden (om du haft flera)?







några sekunder







några minuter







timma - timmar







ett dygn







flera dagar







pågår fortfarande


Gjorde du något särskilt innan yrseln? 












nej ingenting







kroppsansträngning







slagit i huvudet







kraftig hosta







lätt förkylning dagarna innan







dykning eller flygning







konflikt, gräl, kände stark oro

Upplevde du andra besvär i samband med yrseln?







dubbelseende







svårt att tala, sluddrade







svårt att svälja







såg suddigt, oskarpt







kinden domnade







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

Har du huvudvärk ?


i samband med yrseln







på morgonen







vid hosta eller ansträngning







bakom ena ögat







nacke - bakhuvud







ibland migrän







halva huvudet







ömma fläckar i hårbotten







som ett band runt huvudet







pulserande värk







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

Hur länge har du haft huvudvärk?
återkommande sedan flera år







alltsedan yrseln började







konstant sedan: ..............................

Hur länge brukar du ha huvudvärk? några minuter





 

flera timmar





 

ett par dygn





 

veckovis





 

huvudvärken släpper aldrig

Har  du ont i nacken/ nackvärk?
sedan flera år







nytillkommet







i samband med yrsel







vid huvudvridning







värken strålar ut i armen







efter olycka

Är balansen dålig?


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







går bredbent för att gå stadigt







det känns alltid gungigt








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

Synnedsättning?



tidigare haft synnedsättning







synförmåga nedsatt sedan tidigare







ibland svartnar det för ögonen







använder glasögon / linser







ibland glitter eller flimmer i synfältet







ibland dubbelseende

Synbesvär ?



ibland ljusöverkänslig







ofta irriterade - röda ögon







ibland konstiga synfenomen







svart fläck i blickfältet

Humör - sinnesstämning

retlig / lättirriterad







spänd / nervös / orolig







nedstämd / deprimerad







dagarna känns så långa







ibland kraftig ångest / rädsla







onaturligt trött







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

Hjärta och 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

Allergibesvär?



allergi mot vissa födoämnen







ibland utslag eller svullnader








röd i ansiktet nästäppa av rödvin







gluten eller lactosöverkänslig







salicylatöverkänslighet

Rökning / snus



använder ej tobak / snus







nyttjar med måtta 







röker / snusar ganska mycket







slutade röka år ........

Alkohol




aldrig eller mycket sällan







med måtta – då och då






regelbundet ett glas vin el. starköl







borde nog nyttja något mindre

Kaffe





aldrig eller mycket sällan







2 koppar dagligen






3 – 4 koppar dagligen






5 koppar eller mer
Mediciner: skriv upp alla mediciner. Även naturläkemedel, p-piller,värktabletter:

Beskriv med egna ord hur du har upplevt och hur du upplever dina besvär: 

Har du någon misstanke om orsaken till besvären eller är du orolig för något:

Skriv upp om du har någon fråga du vill ha besvarad:

Skriv upp tidigare sjukdomar och olyckstillbud:

Skriv upp om du har besvär av annat slag som bekymrar:

dagens datum:




underskrift:








...................................................................
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