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Habilitering och hjalpmedel

Hur upplever Du besviren efter denna behandlingsperiod med TENS

jamfort med innan behandlingen borjade?

forbdttrats mycket
forbdttrats nagot
lika/ofordindrat
forsdmrats ndgot

- 2020-12-11
FORMULAR FOR TENS-UTPROVNING
Personnummer: Datum:
Namn:
. Dagl |Dag?2 |Dag3 |Dag4 |Dag5 |Dag6 |Dag7
Hur ofta har Du anvidnt TENS under Vecka I
dygnet? Vecka 2
. Vecka 3
Ange antal gdnger
Vecka 4
Hur kinns det under TENS-behandlingen? Dag 1l |Dag?2 |Dag3 |Dag4 |Dag5 |Dag6 |Dag7
1 Séimre Vecka 1
2 Ofordndrat Vecka 2
3 Bdttre Vecka 3
4 Besvdrsfri Vecka 4
i . o e Dag ! |Dag?2 |Dag3 |Dag4 |Dag5 |Dag6 |Dag7
Hur lang tid kvarstar forbéttringen/ Vecka 1
forsdmringen efter att stimulatorn Vecka 2
stangts av? Vecka 3
Ange antal timmar Vecka 4
Foljande fragor besvaras vid utprovningstidens slut. Markera med X
Har Din aktivitetsniva fordndrats under behandlingsperioden med L1  okat mycket
TENS, jamfort med tidigare? L1  okat nagot
L1l lika/ofordndrat
Ol minskat ndgot
L1 minskat mycket
Om Du anvinder smirtlindrande medicin, har Din anvindning L1 minskats mycket
foréndrats? Ol minskat ndgot
O lika/oforindrat
L1 okat ndgot
O] okat mycket
]
]
]
]
L]

forsdmrats mycket
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