Tinnitus-formulär


Namn:


Ålder:


Hörselstatus:


Hörapparat:
Ja 
Nej



Typ av bekymmer: Tinnitus
Ljudkänslighet (Hyperacusis)


	Fråga 1-8 besvaras av person med tinnitus (för barn och yngre ungdomar kan detta göras tillsammans med föräldrar) 

	1.
	Var finns din tinnitus/ljudkänslighet

I vänster öra                   I höger öra                    I huvudet          



	2.
	Hur länge har du haft din tinnitus/ljudkänslighet?

______________________________________________________________



	3.
	Hur ofta upplever du tinnitus/ljudkänslighet?

Alltid           Flera gånger varje dag          Varje dag            En gång i veckan             En gång i månaden




	4 a

4b
	Upplever du något av dessa bekymmer?

(Kryssa i de alternativ som stämmer in på dig)

Huvudvärk         Muskelvärk         Värk i nacke         Värk i axlar           Värk i käkar           Trötthet


Arg, ledsen         Svårt att höra


______________________________________________________________________________________

Hur starkt tycker du tinnitusljudet är?
( 0= svagt  10= starkt  Ringa in den siffra du tycker stämmer)

                0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 - 10



	5a.
	I vilka situationer tycker du att din tinnitus/ljudkänslighet blir ett bekymmer?

Alla situationer         Ja           Nej

(Sätt kryss i den ruta som stämmer bäst för dig)                                                  

Inte alls

Lite

Mycket

Väldigt mycket

Då du skall sova

I klassrummet

På rasterna        

I matsalen

Då du skall koncentrera dig

Hemma med familjen

Då du är med kompisar

Då du är ensam

Andra situationer

Då du har krav på dig eller känner dej stressad

                

	5.
	Hur ofta tänker du på din tinnitus/ljudkänslighet?

(0= inte alls; 10 = Mest hela tiden. Ringa in den siffra som stämmer på dig)

                                                     0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10



	6.
	Finns det något som du inte kan göra, eller undviker på grund av din tinnitus/ljudkänslighet?



	7.
	Vad har du för sätt att påverka/lindra din tinnitus/ljudkänslighet?



	8b.
	Hur bra tycker du att detta fungerar?

(0 = Inte alls; 10 = Besvären försvinner helt. Ringa in den siffra som stämmer på dig)

0 – 1 – 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8 – 9 – 10



	8c   Finns det något annat som gör att din tinnitus/ljudkänslighet blir jobbig?
Fråga 9a,b,c och d besvaras av dina föräldrar.

	9a
	Hur påverkas familjen av ditt barns/ungdoms tinnitusljudkänslighet?



	9b.
	Finns det saker ni hindras från eller undviker?



	9c.
	Vad kan ni göra för att påverka/lindra tinnitus/ljudkänslighet?




Mål:

Planering:



tidpunkt
ansvarig

