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Klient/patient skema MYMOP2 - Follow up skema 

 
Dit navn og fødselsdag; 

Dags dato: 

Antal Behandlinger: 

 

Sæt en ring om det tal der viser hvordan du har oplevet dit problem den SIDSTE UGE.                                               

Dette skal være DIN vurdering, ingen andres! 

SYMPTOM 1: ............................   0          1          2          3          4          5          6 

......................................................    Bedst mulig    Værst mulig 

...................................................... 
 

SYMPTOM 2: ...........................   0          1          2          3          4          5          6 

.....................................................    Bedst mulig    Værst mulig 

..................................................... 
  
 
AKTIVITET: ..........................  0          1          2          3          4          5          6 

......................................................    Bedst Mulig    Værst mulig 

...................................................... 
  
 
VELBEFINDENDE:    0          1          2          3          4          5          6 

Hvordan vil du bedømme din almene følelse og oplevelse  af dit velbefindende? 

                                   Bedst mulig    Værst mulig  

Hvis et vigtigt nyt symptom er dukket op, beskriv nedenfor hvor svært det er.                                                         

Hvis ikke det er aktuelt, behøver du ikke notere noget på denne linje, 

SYMPTOM 3: ...........................   0          1          2          3          4          5          6 

.....................................................    Bedst mulig    Værst mulig 

..................................................... 
 

Behandlingen du har fået behøver måske ikke at være det eneste der påvirker/har påvirket dit problem.  

Hvis der er noget andet du synes er vigtigt, så som ændringer du selv har foretaget, eller andre ting der er sket i 

dit liv, er du velkommen til at skrive det her (skriv gerne på bagsiden, hvis du har brug for mere plads) 

Tager du medicin for problemet?    Sæt en ring om svaret       JA / NEJ 

HVIS  JA: 

 

1. Skriv navnet på medicinen, og doseringen per dag/uge 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 


