\? Region Halland

Formular uppfoljning covid-19

Har du besvir efter covid-19 som inte gar 6ver?

De flesta som far covid-19 mar ungefir som vid en f6rkylning och en mindre del far allvarliga
symtom. En del far langvariga besvir. For en del varierar besvdren sa att de ibland mar battre
och ibland mar simre.

Formuléret nedan ér en beskrivning 6ver olika besvar som kan uppsta efter covid-19. Genom
att fylla i formuléret far du en samlad bild &ver dina besvér och din vérdgivare far ett
underlag for att bedoma din situation.

Fyll i formuléret pa skdrmen eller skriv ut och fyll i. Ta med dig formuldret nar du ska besoka
varden, eller skicka in i forvig om du har mojlighet.

Formuléret innehaller fragor om din arbetssituation. Dessa uppgifter behover vardgivaren
vid eventuella kontakter med Forsakringskassan. Formulédret innehaller dven personliga
fragor om langd och vikt. Uppgifterna hjélper vardgivaren att skapa en uppfattning om din
sjukdomssituation. Du har rattighet att begédra ut data om du onskar.

Godkinner du att ge svar pa dessa uppgifter och att de sparas hos vardgivaren?

[17a
[ Nej

Lingd:

Vikt:

Fodelseland (om annat &n Sverige):

Behover du tolk? Oja  Onej

Har du hemmavarande barn? Oja  Onej

Har du hemtjénst? Oja  @nej

Arbetssituation

Yrke:

Ev tidigare yrke:

Yrkesarbetar du? Oja Onej O heltid Odeltid %
Studerar du? Oja  Onej O heltid Odeltid %
Har du sjukerséttning? Oja Onej O heltid Odeltid %
Aktivitetsersattning? Om ja, sedan vilket ar?

Har du alderspension? Oja  Onej O heltid Odeltid %
Ar du arbetsl6s? Oja  Onej O heltid Odeltid %
Ar du sjukskriven? Oja  Onej O heltid Odeltid %

Om ja, sedan nér? (manad, ar)
Om ja, galler sjukskrivningen covid-19? Oja  Onej
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Fragor om hur sjukdomen startade och de foljande 2-4 veckorna
Nir blev du sjuk?

Vard pa sjukhus
Var?

Hur lange?

Vilj ett svarsalternativ

Blev du testad for covid-19 (PCR)? Oja  Onej  Nar?
Om ja, var testet positivt? Oja  Onej

Har du gjort antikroppstest mot covid-19? Oja  Onej  Nar?
Om ja, var testet positivt? Oja  Onej

Har négon i din ndra omgivning haft covid-19? Oja  Onej
Om ja, blev hen testad for covid-19?  Oja  Onej
Om ja, var testet positivt? Oja  Onej

Fragor om vilka symtom du hade i bérjan av sjukdomen och féljande 2-4 veckorna
Kryssa i de symtom du hade i borjan av sjukdomen, du kan vilja ett eller flera alternativ

[] Hosta

[C] Feber

[] Andningsbesvir

[ Snuva

[] Nistédppa

[J Huvudvark

[ Maméende/krikningar
[ Diarré

[ Paverkad lukt/smak
[ Virk i muskler

[ Hjartklappning eller liknande
[] Hudutslag

Andra symtom:
Har du fortfarande besvir, men ingen feber? [Mja  [nej

Hur lange har det varit sa?

Hur vill du beskriva nivan pa dina symtom i borjan och foljande 2-4 veckor?
0 = Ingen, 1 = Litta, 2= Mattliga, 3 = Ganska allvarliga 4 = Mycket allvarliga

0 1 2 3 4
] ] [ ] [



Fragor om ditt tillstind idag som du tror beror pa att du har haft covid-19 (Corona)

1. Aktiviteter i dagligt liv
Upplever du att du har svérare dn tidigare att klara dina vardagliga aktiviteter? Exempelvis
duscha, handla, fritid, sociala aktiviteter.

O Nej

O Ja, smé problem

[ Ja, en del problem

O Ja, stora problem

2. Forflyttning
Upplever du att du har svérare 4n tidigare att ga eller forflytta dig utomhus eller utfora fysiska
aktiviteter?

O Nej

1 Ja, smé problem

[ Ja, en del problem

[ Ja, stora problem

3. Smarta och kinsel
Upplever du nagon ny smirta eller kinselproblem? Exempelvis domningar eller pirrningar?

O Nej

O Ja, smé problem
O Ja, en del problem
O Ja, stora problem

4. Tarmproblem
Upplever du mer problem med att kontrollera din tarm? Exempelvis forstoppning eller diarré.

O Nej

[ Ja, sma problem
[ Ja, en del problem
O Ja, stora problem

5. Sinnesstimning
Kéanner du mer oro eller nedstimdhet?
O Nej
1 Ja, sma problem
1 Ja, en del problem
[ Ja, stora problem

6. Anpassar du ditt beteende i vardagen pa grund av oro eller ridsla sa att du upplever det
som problem?

O Nej

1 Ja, smé problem

[ Ja, en del problem

[ Ja, stora problem

7. Kognition
Upplever du att du har svérare att tinka, koncentrera dig, minnas eller gora flera saker samtidigt,
sd att det paverkar dina vardagliga aktiviteter?

O Nej

O Ja, smé problem

O Ja, en del problem

O Ja, stora problem



8. Lukt/smak
Upplever du att lukt och smak har forsamrats?
ONej
Ja, sma problem
OJa, en del problem
OJa, stora problem

9. Sviljning
Har du fatt svarigheter med att éta eller dricka? Exempelvis svart att tugga, latt att satta i halsen
eller att du hostar mer én tidigare nér du ater eller dricker?

OO Nej

[1Ja, smé problem

Ja, en del problem

OJa, stora problem

10. Vikt
Har din vikt férdndrats under sjukdomsforloppet i covid-19?
OINej
OJa, gitt ner mer dn 10 kg
OJa, gitt ner mindre én 5 kg
OJa, gitt upp mer dn 5 kg
OJa, gatt upp mer dn 10 kg
Langd: cm
Nuvarande vikt: kg

11. S6mn
Har din s6mn forandrats efter covid-19? (flerval)
CINej, jag sover som tidigare
O]Ja, jag har svért att sova
O7Ja, jag drommer mardrommar
OJa, jag sover mer

12. Trotthet/ork
Upplever du mental eller fysisk trotthet som péverkar din vardag?
CINej
OJa, sma problem
OJa, en del problem
O]Ja, stora problem

13. Ar du hes eller har du annan kvarstiende paverkan pa rosten?
OINej
OJa
OBesvaren kommer och géar

14. Andningsproblem

Ar din andning paverkad?
O Nej
CJa, smé problem
Ja, en del problem
[1]a, stora problem

15. Hosta
Har du kvarstdende hosta efter covid-19 (i aktivitet, i vila eller vid maltid)?
OINej
OJa, men ej besvdarande
O7Ja, relativt besviarande
OJa, mycket besvdrande



16. Hjirta
Har du problem med hjértklappning eller andra fordndring i hjartats rytm?
CINej
Ja, smé problem
CIJa, en del problem
O7Ja, stora problem

17. Hud
Har du problem med att huden plotsligt skiftar firg eller temperatur, svullnar eller att
du far marken eller utslag pa huden?

O Nej

[Ja, sma problem

OJa, en del problem

CJa, stora problem

18. Gar febern upp och ner?

I Nej
OJa

19. Vad besviras du mest av just nu?

20. Likemedelslista (bade pa recept och receptfria)

21. Kosttillskott, till exempel vitaminer eller andra tillskott som du tar regelbundet?

22. Ar du vaccinerad mot covid-19?

O Nej
1 Ja, en dos
O Ja, tva doser

Vilket vaccin?

1 Astra-Zeneza
[0 Moderna

O Pfizer

[ Annat

O Vet ej

23. Vad vill du ha hjilp med?

Tack for att du tog dig tid att fylla i formularet!
Vid fragor kontakta din vardcentral.

Spara formular
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