Sidalav1l

Frageformular till patient och vardnadshavare infor besok pa
sjukskoterskemottagning som handlar om férstoppning.

Vilka bor hemma hos dig/er?

Har du/ditt barn ndgra andra sjuKdomar? .........cceeieeeienieineesercee s st erenes

Tar du/ditt barn NAgra MEdiCINEI? .......o.ce ettt et s e

Deltar du/ditt barn pa nagon fysisk aktivitet, t.ex. dans, fotboll?

OM A VIlKA et e Antal dagar /vecka........cceceveuerennee.
Forstoppning, aktuella SYMtOM. ...t s e s

Hur ofta bajsar ditt barn t.ex. 2 gANger/VecKa........coeeeveiveeeieeceseree e
Avforingskonstistens  Hard/fast/torr [_] Mjuk formad [_] Los/vattning [_]

Problem med gaser? Ja[_] Nej []

Hur ofta har du/ditt barn ont i magen? Varje dag [_] Nagra dagar i veckan [_] Mer sallan [_]
Kissar du/ditt barn pa sig? JA [ Nej []

Lacker du/ditt barn avforing? JA [ Nej []

Hur skulle du bedéma att din/ditt barns aptit 4r? Bra/normal/ej paverkad [_] Nedsatt [_]
Ater du/ditt barn ndgon specialkost? Tex vegetarisk, mjolkfri . Om ja vilken .......ccc.........

Vad dricker du/ditt barn helst? Tex vatten, errjuice, mjolk, modersmjolksersattning, valling.
Ungefar hur mycket dricker du/ditt barn per dag? Antal dl .......coooeuvevererievcineenns

Gillar du /ditt barn frukt och gronsaker? Om ja ungefar hur mycket dter du/ditt barn per dag?

Fyll i formuléret och ta med till ert bokade besok

Valkomna!
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