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Uppföljning av smärtans styrka och sömn FÖRE rTMS-behandling                  
BLANKETT 1 

2 veckors period före rTMS-behandling  

Namn: ________________________ Personbeteckning: _____________ 

 

År 

 

____________ 

SMÄRTBEDÖMNING 

Bedöm smärtans styrka 

vid denna tidpunkt på 

skalan 0-10 (0 = ingen 

smärta, 10 = värsta 

tänkbar smärta)  

SÖMNBEDÖMNING 
Hur mycket har 
smärtan stört sömnen 
på skalan 0-10?  
(0 = inte alls, 10 = på 
det värsta möjliga 
sättet) 

FÖRVÄNTAN PÅ 
BEHANDLINGEN 

Ringa in det 
lämpligaste 
alternativet 
nedan. 
 
 
 
Jag förväntar mig 
att rTMS-
behandlingen 
lindrar smärtan: 
 

 inte alls 
 

 mindre än 
hälften 

 

 ungefär hälften 
 

 mer än hälften 
 

 helt  
 

Datum På 

morgonen  

kl. 8-10 

På kvällen  

kl. 19-21 

På morgonen  

kl. 8-10 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

http://www.undersökningshuset.fi/


 Patientanvisning 2 (2)  

 HUS Diagnostikcentrum 

 Klinisk neurofysiologi (KNF) 

www.undersökningshuset.fi 

Träder i kraft: 24.5.2021 

Språkversionerna:  

Tunniste: 4400 

 

http://www.undersökningshuset.fi/

