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ADD/ADHD-spørreskjema for voksne
	Navn:
	
	Dato:

	Kjønn: 
	 FORMCHECKBOX 
  Mann    
	 FORMCHECKBOX 
  Kvinne
	Fødselsdato:        /         /
	
	

	Adresse:
	
	           Tlf:
	Hjemme:

	
	
	
	Jobb:

	
	
	
	Mobil:

	Yrkestittel:


	FAMILIEBAKGRUNN:
	
	
	

	Din familebakgrunn kan gi nyttig informasjon for å forstå ditt problem.

	Mors høyeste utdannelse:

	Fars høyeste utdannelse: 

	Kryss av der det passer

	Har noen i familien hatt:
	Søsken
	Foreldre
	Øvrig familie

	Problemer med motorikk
	
	
	

	Lese/skrivevansker
	
	
	

	Språkproblemer
	
	
	

	Læringsproblemer
	
	
	

	Problemer med alkohol/narkotika
	
	
	

	Angst, depresjon eller annen psykisk lidelse
	
	
	

	Anfall/epilepsi
	
	
	

	Problemer med oppmerksomhet eller hyperaktivitet
	
	
	

	Skriv ned alle som du bor sammen med eller har bodd sammen med:

	NAVN
	FORHOLD/SLEKTSSKAP
	ALDER
	HJEMMEBOENDE NÅ?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Status:   Gift    FORMCHECKBOX 
   Samboer    FORMCHECKBOX 
   Skilt    FORMCHECKBOX 
   Separert    FORMCHECKBOX 
   Enke/enkemann    FORMCHECKBOX 



FØDSEL:
	

	Informasjon vedrørende din fødsel:
	

	

	


INFORMASJON VEDRØRENDE UTVIKLING:
	Har du informasjon vedrørende din helse som spebarn – f.eks innlagt på sykehus eller alvorlig syk?  

	

	

	

	


MEDISINSK BAKGRUNN:
Har du i løpet av siste årene vært til:

	 FORMCHECKBOX 
 Fastlege
	 FORMCHECKBOX 
 Kiropraktor
	 FORMCHECKBOX 
 Osteopat
	 FORMCHECKBOX 
 Homeopat
	 FORMCHECKBOX 
 Tannlege
	 FORMCHECKBOX 
 Andre


	Har du brukt regulering
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Har du amalgamfyllinger? Hvor mange?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Har du noen pågående plager nå (hodepine, magebesvær,led-/muskelsmerter)?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Plages du med tørr hud, flass, hard hud på albuer, sprukne hæler eller økt tørste og urinering?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Skriv ned alle nåværende og tidligere diagnoser:
	

	

	

	

	Skriv ned alle medisiner du tar:
	

	
	

	
	

	
	

	Er du utsatt for et toksisk miljø (inklusive passiv røyking eller industrielle kjemikalier)?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	
	
	

	Har du tidligere hatt noen alvorlige fall, fysisk eller psykisk traume?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Skriv ned:

	

	

	

	

	

	Har du noen gang vært involvert i en ulykke med motorkjøretøy?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Skriv ned:

	

	

	

	

	

	
	
	

	Når testet du sist hørselen din?
	

	
	
	

	Når testet du synet sist?
	

	Bruker du briller eller linser?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	

	Har du vært innlagt på sykehus?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Hvis ja- for hva?
	

	

	Har du noen gang blitt operert?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Hvis ja- for hva og når?
	

	

	

	

	Har du blitt anbefalt operasjon som du har takket nei til?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Hvis ja- for hva?
	

	

	

	Har du tidligere gått til psykomotorisk behandling eller coaching?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Hvis ja- hvorfor?
	

	

	

	


ADFERD/MENTAL HELSE:
På en skala fra 1 til 10, hva er ditt stressnivå.
	Personlig
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Jobb
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	Er du aktiv i noen form for idrett/fysisk aktivitet?  Hvis ja- hvilke?
	

	

	


Hvor mange timer bruker du I uka foran en skjerm?
	Data:
	
	
	Iphone, iPad, etc.
	

	Spill:
	
	
	TV
	


	Hvordan er forholdet ditt til din familie?

	

	

	


Har du mange venner?_____________________________________________________________________________________

Sliter du med å bygge relasjoner eller vennskap til mennesker? 


Hvis ja- hva tror du det skyldes? __________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Problemer med venner?
	 FORMCHECKBOX 
 Ingen
	 FORMCHECKBOX 
 Skryter ofte til venner
	

	 FORMCHECKBOX 
 Fysisk klammeri
	 FORMCHECKBOX 
 Avvist av venner
	 FORMCHECKBOX 
 I overkant følsom 

	 FORMCHECKBOX 
 Mobbet
	 FORMCHECKBOX 
 Sjalu på venner


	Har du problemer med selvtilliten din?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nei


Føler du at du innehar noen av symptomene/egenskapene under, mer enn hva du vil si er vanlig?
	 FORMCHECKBOX 
 Blir lett irritert
	 FORMCHECKBOX 
 Er ofte truende/plagsom
	 FORMCHECKBOX 
 Ofte irritabel

	 FORMCHECKBOX 
 Problemer med regler
	 FORMCHECKBOX 
 Tar initiativ til slagsmål
	 FORMCHECKBOX 
 Endringer i apetitt

	 FORMCHECKBOX 
 Mye sinne/lett sint
	 FORMCHECKBOX 
 Blitt arrestert
	 FORMCHECKBOX 
 Viser manglende interesse

	 FORMCHECKBOX 
 Krangler lett/mye
	 FORMCHECKBOX 
 Fysisk ond mot andre
	 FORMCHECKBOX 
 Søvnproblemer

	 FORMCHECKBOX 
 Mister lett besinnelsen
	 FORMCHECKBOX 
 Fysisk ond mot dyr
	 FORMCHECKBOX 
 Rastløs

	 FORMCHECKBOX 
 Skylder ofte på andre
	 FORMCHECKBOX 
 Tics (motoriske eller vokale)
	 FORMCHECKBOX 
 Slapp/lite energi

	 FORMCHECKBOX 
 Provoserer med vilje
	 FORMCHECKBOX 
 Ødelegger ting
	 FORMCHECKBOX 
 Føler seg verdiløs

	
	 FORMCHECKBOX 
 Tenner på ting med vilje
	 FORMCHECKBOX 
 Tar lett til tårer

	 FORMCHECKBOX 
 Skulker jobben
	 FORMCHECKBOX 
 Lyver ofte
	 FORMCHECKBOX 
 Ofte lei seg

	 FORMCHECKBOX 
 Mareritt
	 FORMCHECKBOX 
 Stjeler
	 FORMCHECKBOX 
 Ubesluttsom

	 FORMCHECKBOX 
 Uvanlige frykter/fobier
	 FORMCHECKBOX 
 Stikker av fra hverdagen
	 FORMCHECKBOX 
 Tenker på døden

	 FORMCHECKBOX 
 Panikkangst
	 FORMCHECKBOX 
 Ekstreme humørsvingninger
	 FORMCHECKBOX 
 Snakker om selvmord

	 FORMCHECKBOX 
 Selvopptatt
	 FORMCHECKBOX 
 Viser lite følelser
	 FORMCHECKBOX 
 Skader seg selv

	 FORMCHECKBOX 
 Trenger bekreftelser
	 FORMCHECKBOX 
 Overreagerer på berøring/lyder
	 FORMCHECKBOX 
 Misbruker narkotika/doping.

	 FORMCHECKBOX 
 Selvskading
	 FORMCHECKBOX 
 Merkelige/bisarre ideer
	 FORMCHECKBOX 
 Misbruker alkohol

	 FORMCHECKBOX 
 Bekymret for fremtidige hendelser
	 FORMCHECKBOX 
 Brukt narkotika/doping etc
	 FORMCHECKBOX 
 misbrukt alkohol tidligere

	 FORMCHECKBOX 
 Gjentar ofte spesielle handlinger
	 FORMCHECKBOX 
 Dårlige sosiale antenner
	 FORMCHECKBOX 
 Klarer ikke å slutte å tenke på ting

	 FORMCHECKBOX 
 Kroppslige plager
	 FORMCHECKBOX 
 Liker dårlig endring i rutiner
	

	 FORMCHECKBOX 
 Vanskelig for å holde på vennskap
	

	
	

	
	Ikke i det hele tatt
	Litt
	Ganske mye
	Veldig mye

	Sett et kryss hvor du synes du passer best inn:
	
	
	
	

	Konsentrasjonsvansker eller gjør unødvendige feil på jobb eller i andre aktiviteter.
	
	
	
	

	Vanskelig for å holde konsentrasjon over tid.
	
	
	
	

	Hører ofte ikke etter når du blir snakket til.
	
	
	
	

	Følger ikke opp instrukser eller fullfører ikke oppgaver(ikke pga at du ikke vil eller skjønner).
	
	
	
	

	Vanskelig for å organisere/planlegge aktiviteter og gjøremål.
	
	
	
	

	Unngår/vegrer deg for å involvere deg i oppgaver som krever din oppmerksomhet over tid.
	
	
	
	

	Mister ting som er nødvendig for oppgaven/aktiviteten. 
	
	
	
	

	Lett distraherbar ovenfor eksterne ting.
	
	
	
	

	Glemselsfull
	
	
	
	

	Fikler med hender, tramper med foten eller sitter urolig på setet. 
	
	
	
	

	Kan forlate en aktivitet/oppgave der det er forventet at du blir sittende (f.eks et møte).
	
	
	
	

	Fysisk urolig i situasjoner det er forventet at du skal være rolig. 
	
	
	
	

	Problemer med å delta i aktiviteter på en rolig måte
	
	
	
	

	Er ofte på farten.
	
	
	
	

	Snakker mye
	
	
	
	

	Kommer ofte med svaret før hele spørsmålet er stilt. 
	
	
	
	

	Problemer med å vente på tur.
	
	
	
	

	Forstyrrer ofte andre i aktiviteter eller samtaler.
	
	
	
	


Barnesykdommer:
	 FORMCHECKBOX 
 Meslinger
	 FORMCHECKBOX 
 Røde hunder
	 FORMCHECKBOX 
 Vannkopper
	 FORMCHECKBOX 
 Krupp

	 FORMCHECKBOX 
 Skarlagensfeber
	 FORMCHECKBOX 
 Kusma
	 FORMCHECKBOX 
 Kikhoste
	 FORMCHECKBOX 
 Hjernehinnebetennelse

	 FORMCHECKBOX 
 Ørebetennelse
	 FORMCHECKBOX 
 Dren i øre
	 FORMCHECKBOX 
 Kronisk sykdom
	


Kryss av i aktuell boks for en eller flere av symptomene under som du har eller har hatt. 

A = Av og til
O = Ofte
K = Konstant
	 A    O   K
	
	 A    O   K
	
	     A    O    K
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Allergi
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Luftveisinfeksjon
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hudutslett

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Unormalt frossen
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Vondt i øynene
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Åreknuter

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Skjelvinger
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nærsynt
	Urinveier

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Svimmelhet
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Langsynt
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Sengevæting

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Besvimt
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Problemer i munn
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Blod i urin

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Feber
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Høyfeber
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hyppig urinering

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hodepine
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Heshet
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Smertefull urinering

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Mangel på søvn
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Tett nese
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nyrebetennelse

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Deprimert
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Neseblod
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Prostataplager

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nervesmerter
	Hjerte-karlidelser
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Positiv urinprøve

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nummenhet
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Unormalt hurtig puls
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Vond lukt av urin

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Svettetokter
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Unormalt langsom puls
	Smerter eller nummenhet i:

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Vekttap
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hovne ankler
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Skuldre

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nervøs
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Påleiringer i blodårer
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Armer

	Muskler-og ledd
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Høyt blodtrykk
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hender

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Artrose
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Lavt blodtrykk
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hofter

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Bursitt/slimposebetennelse
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Vondt i/rundt hjertet
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Ben

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Problemer med føtter
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nedsatt sirkulasjon
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Knær

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Prolaps
	Mage-/tarmlidelser
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Ankler

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Korsryggplager
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Unormalt stor matlyst
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Føtter

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nakkeplager
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Mye luft
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Haleben

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Nakkestivhet
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Leverproblemer
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Isjassmerter

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Øm mellom skulderblad
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Betennelse i tarm
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hovne ledd

	Luftveisplager
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Endetarmsplager
	For kvinner

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Brystsmerter
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Forstoppelse
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Kramper

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Kronisk hoste
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Løs mage
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Stor utflod

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Pustebesvær
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Dårlig fordøyelse
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Liten utflod

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Blod i spytt
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Oppblåst mage
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Uregelmessig syklus

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hoven hals
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Magesmerter
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Smertefull syklus

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Surkling i bryst
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Gallesten
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Vond lukt av utflod

	Øre-/nese-/halsplager
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hemoroider
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Ømme bryster

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Forkjølelser
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Mark i tarmen
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Skjeve hornhinner
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Gul i huden
	Overgangsalder:
	 FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nei

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Hørselstap
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Dårlig matlyst
	Siste menstruasjon:
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Tannråte
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Kvalme
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Astma
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Oppkast
	Gravid:
	
 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nei

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Øreverk
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Oppkast av blod
	Termin:
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Puss fra øret
	Hud
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Øresus
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Rødflammete
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Bihulebetennelse
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Får lett blåmerker
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Forstørrede lymfeknuter
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Tørrhet
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Sår hals
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Allergier
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Forstørret skjoldbruskkjertel
	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 

	Kløe
	


Livsstil
	Røyker du?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nei
	Trener du?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nei

	Drikker du alkohol?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nei
	Innendørsaktivitet:
	

	
	
	Utendørsaktivitet:
	


Antall timer søvn pr natt:
 FORMCHECKBOX 
 4-6
 FORMCHECKBOX 
 6-8
 FORMCHECKBOX 
 8-10
 FORMCHECKBOX 
 12+


Våkner du uthvilt?
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nei
	Beskriv din matlyst:
	 FORMCHECKBOX 
 Dårlig
	 FORMCHECKBOX 
 Greit nok
	 FORMCHECKBOX 
 Middels
	 FORMCHECKBOX 
 God
	 FORMCHECKBOX 
 Super

	Beskriv ditt kosthold:
	 FORMCHECKBOX 
 Dårlig
	 FORMCHECKBOX 
 Greit nok
	 FORMCHECKBOX 
 Middels
	 FORMCHECKBOX 
 God
	 FORMCHECKBOX 
 Supert

	Spiser du regelmessig:
	 FORMCHECKBOX 
 Frokost
	 FORMCHECKBOX 
 Lunsj
	 FORMCHECKBOX 
 Middag
	
	

	Antall måltider pr dag:
	 FORMCHECKBOX 
 1 
	 FORMCHECKBOX 
 2 
	 FORMCHECKBOX 
 3 
	 FORMCHECKBOX 
 4 
	 FORMCHECKBOX 
 Mer enn 4 


Tar du vitamin-/mineraltilskudd?
 FORMCHECKBOX 
Ja

 FORMCHECKBOX 
Nei
Hvis ja, skriv ned: ______________________________________________________________________________________
Tar du noen form for stimuli i ferier, helger etc?
 FORMCHECKBOX 
Ja 
 FORMCHECKBOX 
Nei
Hvis ja, hva? __________________________________________________________________________________________
Har du noen gang vært bevisstløs:  
 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nei
 FORMCHECKBOX 
 Vet ikke
Hvis ja, hvor lenge? _____________________________________________________________________________________
Grunnen til denne undersøkelsen:
Beskriv med egne ord dine plager og bekymringer.  Skriv ned andre ting som ikke har kommet frem, som du mener er viktig og relevant for denne undersøkelsen/evalueringen.

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Hva håper du denne evalueringen/undersøkelsen skal gi svar på/hjelpe deg med?

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Underskrift __________________________ 




Dato:___/______/_______
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