| det har frageformularet far du svara pa fragor om hur din MS har varit under de senaste 6 manaderna, om du har haft nagra skov, vilka
symtom du har haft och hur de har paverkat ditt dagliga liv. Den har informationen hjalper dig att ta upp det viktigaste nar du talar med din
lakare om din MS och eventuella forandringar som du har markt av under de senaste 6 manaderna. Be garna en familjemedlem, partner eller
vardare om hjalp och forslag nar du fyller i frageformularet.

Hur gammal ar du?

Svara genom att kryssa i en ruta for varje fraga

Ja Nej
1.1 Har du haft nagra skov (perioder da dina
symtom férvarrades och sedan blev battre
igen) under de senaste 6 manaderna? a il
all
avsnitt 2
1.2 Om ja, hur manga skov? 1 2 3+
1.3 Om ja, hur val har du aterhamtat dig
fran ditt senaste skov?
Helt Sa gott som Delvis Nagot Inte alls

SE2103048130 (100%) helt (75%) (50%) (25%) (0%)



2. Dina symtom

Detta galler alla symtom som du svarade ja pa i fraga 2a

v v

b) Hade du dessa

symtom under c) Hade du symtom sa
nagot av skoven gott som hela tiden
de senaste 6 eller kunde de kom- d) Om symtomen fanns dar
manaderna? ma och ga? sa gott som hela tiden...
Jag hade -
Symptomen  symtom sa Var de
kom och gott som Blev de likadana Blev de
Nej Ja gick hela tiden battre? hela tiden? varre?

e o
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Under de senaste

6 manaderna, hur mycket har
dina MS-symtom paverkat dig
eller din férmaga att:

SE2103048130

Klarar inte detta pa
Inte alls Lite grann Mattligt Mycket grund av min MS

3.1 6 Forflytta dig
3.2 @ Tvitta dig, bada
’ eller kla pa dig

Utfora vardagliga goromal
3.3 @ (t.ex. hushallsarbete eller

bilkérning)

34 Utova hobbyer eller
’ fritidsaktiviteter

@ Arbeta (avlonat eller
ideellt arbete)

Jag kan inte svara pa fraga 3.5 eftersom jag inte arbetar av skal
som inte har med min MS att géra

3.6 Vara intim eller ha sex

Kanslomassigt
3.7 (t.ex. kdnna sig nere,
orolig eller bekymrad)

Finns det nagra symtom som du sarskilt skulle vilja ta upp nar du traffar din lakare?
Om sa ar fallet, ringa in/markera motsvarande fragenummer i detta frageformular,
eller skriv upp numren har nedan.

Ja Nej

Fick du hjilp av en familjemedlem, partner eller
vardare att fylla i det har frageformularet?
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