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Informationsbrev

Du får detta brev då du kan ha besvär med långvarig smärta.

Långvarig smärta innebär att du haft ont varje dag i minst tre till sex månader. Det är mycket vanligt. Du som har långvarig smärta behöver få ett individuellt omhändertagande där hänsyn tas både till typ av smärta och till din situation i övrigt.

Långvarig smärta betraktas numera som en egen sjukdom, till skillnad från akut smärta som är ett slags larm om att något inte står rätt till i kroppen. Långvarig smärta är sällan farligt, men ofta är smärtan komplex och svår att komma tillrätta med. Risken är att smärtan tar över vardagen och leder till låg livskvalitet: kanske gör smärtan att du avstår från aktiviteter som du tidigare tyckt om, kanske slutar du träffa vänner och bekanta.

Många faktorer spelar in när det gäller långvarig smärta, som till exempel annan sjuklighet eller hur du har det runtomkring dig. Det är därför det är viktigt med en individuell bedömning. 

Inför kommande bedömning får du fylla i de bifogade formulären som beaktar hur du beskriver din smärta, hur den påverkar dig, hur din psykiska hälsa är etc. 

Lägg sedan alla besvarade formulär i det bifogade kuvertet som sedan lämnas in till din Hälsocentral eller annan sjukvårdande enhet. 
				
Du blir därefter erbjuden en mottagningstid för att gå igenom dina svar, se över behov av ytterligare utredning för din smärta samt göra en plan för hur behandlingen ska ske.
				
Tack på förhand!
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Smärtbeskrivning


Vi vill på förhand tacka för att du fyller i frågeformuläret. Vi vet att vissa frågor i formuläret kan vara svåra att besvara men uppskattar din ansträngning då svaren är till stor hjälp.


FÖRESTÄLLNINGAR OCH FÖRVÄNTNINGAR

1. Vad tror du själv att orsaken till din smärta är? ...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 


2. Vad har du fått för förklaring/diagnos tidigare? .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................


3. Vad förväntar du dig av kommande läkarkontakt? 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................




FRÅGOR OM SYSSELSÄTTNING

4. Ange vilken sysselsättning eller motsvarande du har:
□ anställd
□ egen företagare
□ arbetslös
□ studerande
□ pensionär
annat………………………………………………………………


5. Om du arbetar, vilka arbetsuppgifter har du (tidigare och aktuella):
…………………………………………………………………………………….….…………………………………………………


6. Nuvarande arbetsförhållanden och försörjningsform 
(flera alternativ enligt nedan kan anges)
□ lönearbete

□ sjukpenning		
    Vilken grad?.....................................

□ sjukersättning	
    Vilken grad?.....................................

□ aktivitetsersättning

□ ålderspension

□ föräldrapenning

□ utbildningsbidrag/studiestöd

□ A-kassa

□ ekonomiskt bistånd

□ Annan……………………………………………………



7. Hur trivs du med din nuvarande sysselsättning?
…………………………………………………………………………………….……………..……………………………………………………………………….………………………….………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….


8. Anser du att besvären har eller har haft något samband med din sysselsättning?
□ nej            □ ja, kanske            □ ja, absolut            □ vet ej



























FRÅGOR OM DITT SMÄRTTILLSTÅND

9.          Hur påverkar smärtan ditt liv?
………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………….…………………………………………………………………….……………………………………………………………………….


10. Vad har du den senaste veckan behövt anpassa p g a           smärtan?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


11.  När började ditt smärttillstånd?  (Ange ett så exakt datum som möjligt, om det inte är möjligt, ge en ungefärlig tidsperiod under vilken smärtproblemen började)
…………………………………………………………………….……………….….………………………………………………………………………………………...…………………………….


12.  Hur började dina besvär? 

□ plötsligt
□ smygande
□ i samband med sjukdom
□ i samband med olyckshändelse
□ i samband med operation/undersökning/sjukvårdande behandling
□ i samband med stress/påfrestning
□ annat, ange hur……………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………...…………………………………………...


13. Hur har intensiteten av smärtan ändrats under den tid du behandlats?
□ ökat
□ minskat
□ oförändrat


14.  Markera på linjen hur intensiv din smärta är. Sätt ETT streck tvärs över linjen.
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15.  Smärtritning  

På följande sidor finns två figurer, man respektive kvinna. 
Ritmarkera smärtande områden.
Använd de nedanstående symboler vars karaktär bäst stämmer överens med din smärta:
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Karaktär av smärta:

M – molande	     T – tryckande	H – huggande	
X – brännande
O – stelhet	     B – bultande	S – kramp		D – domningar
K – krypningar   ….. stickande	------- ilande  		
A – annan smärta
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16.  Här kommer frågor om smärtans variation. 

Svara genom att kryssa in det eller de svar som passar bra på dina besvär. Du kan alltså kryssa för flera alternativ.

□ smärtan är mest uttalad på morgonen
□ smärtan är mest uttalad mitt på dagen
□ smärtan är mest uttalad på kvällen 
□ smärtan är mest uttalad på natten
□ smärtan varierar utan tydligt mönster
□ smärtan förekommer huvudsakligen efter vissa typer av         aktiviteter eller situationer
□ jag kan vara smärtfri vissa stunder/dagar
□ smärtan minskar under semester eller annan 	                 långledighet


17.  Om du har smärtfria perioder hur länge varar de?

 □ minuter      □ timmar       □ dagar        □ veckor         □ månader


18.  Har du någon annan sjukdom eller skada?
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Vad?……………………………………………………………………….……………………………………………………………


19. Finns det andra faktorer som du anser  påverkar smärtan? Exv. psykiskt mående, socialt, ekonomiskt, fritid, sömn.

  □ nej	□ ja 

Vad?……………………………………………………………………….……………………………………………………………



20.  Har du genomgått någon sorts smärtrehabilitering?   

 □ nej	□ ja 
 
I vilken form?……………………………………………..……….
När?..................................


21.  Vilka läkemedel (inklusive naturläkemedel och receptfria läkemedel) använder du för närvarande?

	Läkemedel
	Dosering
	Effekt
	Ev. biverkningar
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22.  Hur hjälper dina smärtlindrande läkemedel?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………….




23.  När tar du dina smärtlindrande läkemedel? Exv. tid? aktivitet?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


24.  Har du tidigare provat andra läkemedel (inklusive naturläkemedel)  mot din smärta?
□	Nej
□ 	Ja, följande:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………


25.  Vilka andra behandlingar har du haft för dina smärtproblem?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


26.  Vilka undersökningar har du genomgått med anledning av din smärta?
………………………………………………..…………………………………………………………………………………………....………………………………………………………………………………………..............................................................................

	
27.  Är det några delar av kroppen som är mycket känsliga för beröring och/eller ger upphov till smärta eller förvärrar smärttillståndet?
□ nej
□ ja, ange var och hur
…………………………………………………………………….……………….….…...……………………………………………………………………………....………………...………………...

Tack för Dina svar!

Den information du lämnat är viktig och ger oss en bild av hur du upplever din smärta.
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