Søvnutredningsskjema - innlagte pasienter

(fylles ut av pasient og sykepleier)

	
	
	Dato:
	

	Navn:                                                                                                                        
	
	Tlf. privat:
	

	F.dato:                                                                                                                      
	
	Tlf. jobb:
	

	
	
	Av og til
	
	Vet ikke

	Aktuelle plager / symptomer:
	Ja
	
	Nei
	

	Snorker du?
	 
	 
	 
	 

	Stopper du å puste når du sover?
	 
	 
	 
	 

	Har du et urolig søvnmønster? (for eksempel våkner ofte, må stå opp av sengen)
	 
	 
	 
	 

	Må du gå på toalettet om natten?
	 
	 
	 
	 

	Har du hodepine om morgenen?
	 
	 
	 
	 

	Har du hodepine om dagen??
	 
	 
	 
	 

	Er du søvnig om dagen
	 
	 
	 
	 

	Har du redusert konsentrasjonsevne?
	 
	 
	 
	 

	Har du redusert hukommelse?
	 
	 
	 
	 

	Er du tungpustet ved anstrengelse?
	 
	 
	 
	 

	Er du tungpustet i liggende stilling (flatt sengeleie)?
	 
	 
	 
	 

	Er du tungtustet i forover bøyd stilling (knytte skolisser, eller lignende)?
	 
	 
	 
	 

	Er du tungpustet når du står eller sitter i vann?
	 
	 
	 
	 

	Har du vanskeligheter med å hoste / få opp slim?
	 
	 
	 
	 

	Er du plaget med bronkitt eller lungebetennelse hyppig, dvs. 1 gang pr. år eller oftere?
	 
	 
	 
	 

	Hvis du nyter alkohol, forverrer det snorkingen?
	 
	 
	 
	 

	Er du plaget med tett nese?
	 
	 
	 
	 

	Bruker du sovemedisin?
	 
	 
	 
	 

	Bruker du beroligende medisiner
	 
	 
	 
	 

	Bruker du hjerte / blodtrykksmedisiner?
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	Høyde:
	
	Hvor ofte nyter du alkohol:
	Sjelden/aldri:
	 

	Vekt:
	
	
	Daglig/ukentlig:
	 

	Mageomkrets:
	 
	
	Månedlig:
	 

	Halsomkrets:
	 
	
	Ingen oppl.
	 

	BT:
	
	Røyker du?:
	Ingen:
	 

	
	
	
	1 - 10 
	 

	
	
	
	11 - 20
	 

	
	
	
	> 20
	 


