SCREENING AV SØVNPASIENTER
(Fylles ut av sykepleier)
	Navn:
	
	Dato:
	

	Fødselsdato:
	
	Tlf. privat:
	

	
	Tlf. jobb:
	 

	Henvisningsgrunn ( symptom ): 

	Tidligere sykdom:

	Lungesykdom:
	

	Hypertensjon:
	

	Diabetes mellitus:
	

	Sykdom i bryst / skjelett:
	

	Sykdom i nerve / muskel:
	

	Cerebrovaskulær sykdom: 
	 

	Coronar hjertesykdom:
	 

	Claudocatio:
	

	Annen sykdom:
	

	

	Aktuelle plager:
	Av og til
	
	Vet ikke
	
	

	
	Ja
	
	Nei
	
	
	
	

	Snorking
	 
	 
	 
	 
	 Alkohol:
	Sjelden/aldri:
	 

	Pustestopp
	 
	 
	 
	 
	
	Daglig/ukentlig:
	 

	Nattlig oppvåkning
	 
	 
	 
	 
	
	Månedlig:
	 

	Nocturi
	 
	 
	 
	 
	
	Ingen oppl.
	 

	Morgenhodepine
	 
	 
	 
	 
	 Tobakk:
	Ingen:
	 

	Daghodepine
	 
	 
	 
	 
	
	1 - 10 
	 

	Søvnig om dagen
	 
	 
	 
	 
	
	11 - 20
	 

	Konsentrasjonsvansker
	 
	 
	 
	 
	
	 > 20
	 

	Redusert hukommelse
	 
	 
	 
	 
	
	
	

	Alkohol forverrer snorking
	 
	 
	 
	 
	
Høyde: 
	 

	Nesetetthet
	 
	 
	 
	 
	
Vekt:
	

	Sovemedisin
	
	
	
	
	
Mageomkrets:
	

	Beroligende medisiner
	
	
	
	
	
Halsomkrets:
	

	Hjerte / BT - medisiner
	
	
	
	
	
BT:
	

	
	
	
	
	
	
EKG:
	

	Epworth Søvnighetsskjema:
	  /
	
	


