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EGENVARDSBLANKETT SOM FYLLS | HEMMA

Namn: Personbeteckning:

Datum:

Hur mar jag? Egen utvdrdering 6ver mitt maende.

LEVNADSVAROR OCH VALBEFINNANDE

KVALITET OCH MANGD PA NARING

Ja

Nej

Delvis

Jag ater dagligen fiberrik mat (t.ex. fullkornsbrod, grot, flingor, gronsaker, bar,
frukter)

Jag anvander tallriksmodellen da jag sammanstéaller maltider. (Tallriksmodellen =
pa tallriken finns % gronsaker, % kott/fisk/ kyckling och % potatis/ris/pasta)

Jag ater enbart séllan livsmedel som innehaller djur- eller dolt fett (t.ex. feta ostar,
bakelser, korvar och fardig mat)

Jag faster vikt i mangden salt vid matlagning.

MOTION

Ja

Nej

Delvis

Jag far minst 30 minuter nyttomotion dagligen (t.ex. hemsysslor, arbetsresor)

Jag idkar halsomotion 2-3 ganger i veckan (t.ex. stavgang, gymnastik, gym,
skidande, simmande, cykling)




V/\/\S/\_7/20195M
VASA.

TOBAKSPRODUKTER (CIGARRETTER, PIPA, SNUS) Ja Nej
Jag réker/anvander snus/anvander e-cigarett

Jag réker/snusar, men skulle vilja sluta

Jag anvander inte alkohol alls

Jag anvander alkohol med matta

Kvinnor: hogst 1 portion/dag

Man: hogst 2 portioner/dag, men inte dagligen

En portion ar: 1 flaska mellandl eller 12 cl milt vin eller 8 cl starkvin eller 4 cl 40 %

spritdrycker

Jag upplever att jag har problem med alkoholanvandningen

Andra rusmedel
UPPFOLINING AV SJUKDOMAR

SJUKDOMAR, har du nagon gang konstaterats ha I Nej

Diabetes eller hojt blodsocker (t.ex. diabetes under graviditetstiden)

Blodtryckssjukdom eller héjt blodtryck

Hjartinsufficiens

Bypassoperation eller ballongutvidgning har utforts i hjartat

Stroke eller stérning i hjarnblodcirkulationen

Ateroskleros (klaudikation, artarfortrangningar i nedre extremiteterna)

Hojt blodkolesterol eller annan stdrning i fettdmnesomsattningen

Njur- eller leversjukdom

Astma, COPD eller annan langvarig lungsjukdom

Psykisk sjukdom (t.ex. depression)

Reumatism, artros eller annan langvarig sjukdom stod- eller rérelseorganen

Somnstdrningar, smnapné

Nagon cancersjukdom

Annan sjukdom

Allergier

Operationer
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Ja Nej

Jag upplever att jag har tillrackliga resurser att skota mina sjukdomar

Jag upplever att jag ar stressad/utmattad

Jag upplever att jag vid behov far stéd av narstdende manniskor

Jag funderar 6ver nagot som ber6r sexualiteten

DE AV LAKARE ORDINERADE LAKEMEDEL JAG ANVANDER

(OBS! Aven |3kemedel jag ordinerats av andra lakare) tabletter, sprayer, salvor och droppar

LAKEMEDLETS NAMN STYRKA

DOSERING

fortsatt vid behov pa omstaende sida

DE EGENVARDS- OCH NATURLAKEMEDEL JAG ANVANDER (skaffade utan recept, t.ex. virkmedicin,

vitaminer, allergimediciner

REPARATETS NAMN STYRKA

DOSERING
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Ja

Nej

Delvis

Jag tar regelbundet de receptmediciner som ordinerats mig och
vet vilka sjukdomar de paverkar

Jag foljer regelbundet upp mitt blodtryck enligt de instruktioner
hélsovardspersonalen gett mig

Jag skoter dagligen om mun munhygien och besoker regelbundet
tandldkare eller munhygienist for granskningar.

Ar du intresserad av att effektivera din egenvard?

Ja

Nej

I denna stund ar min egenvard tillrackligt bra och jag anser inte det finns behov till ndring.

levnadsvanor.

Ja, jag vill effektivera egenvarden och haller som bast pa att géra andringar i mina

Jag funderar pa effektivering av egenvard och/eller dndring av levnadsvanorna.

Jag har andrat mina levnadsvanor, men atergatt till de gamla.

Jag satsar i denna stund pa andra saker i livet.

Jag onskar om andring: Vad kan jag sjdlv gora? Vad kan ldkaren géra?




