Patientenkat ROr i trumhinnan

Personnummer: Datum (3aaa-mm-dd):

Namn:

Enkaten ar ifylld:

Svaren ska avspegla situationen sadan den varit under de Fore operation: [ ]
senaste tre manaderna. Kryssa for ett alternativ vid varje fraga. Efter operation: [
Valj det svar du tycker passar bast!

Fragor om patienten

1) Hur skulle du vilja beskriva ditt barns horsel?

O Normal O Nagot nedsatt O Ratt sa dalig

2) Har ditt barn haft svarigheter med horseln i storre séllskap?

O Inte alls O Enstaka ganger O Nastan alltid

3) Har ditt barn uttalat borjan eller slutet av ord pa fel satt?

O Inte alls O Enstaka ganger O Nastan alltid

4) Har ditt barn latit nastappt?
O Inte alls O Enstaka ganger O Nastan alltid

5) Har ditt barn snarkat eller andats anstrangt om natten?

O Inte alls O Enstaka ganger O Nastan alltid

6) Hur mycket tycker du att 6ronsjukdomen paverkar hur barnet mar?

O Inte alls O Lite O Mycket

7) Hur mycket tycker du att 6ronsjukdomen paverkar hur barnet beter sig?

O Inte alls O Lite O Mycket
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