VID PARKINSONS SJUKDOM
FOLJ UPP DIN MEDICINS EFFEKT

DATUM:

PARKINSONMEDICIN:

NAMN:

FODD: TELEFON:

Fyll i och ta med dig det ifyllda formularet nar du traffar din lakare.
Pa baksidan kan du notera om det &r nagot annat du vill diskutera.

Kryssa i den forsta kolumnen (upplever under dagen) fér de symtom
som du upplever under en vanlig dag. | den andra kolumnen kryssar du
for om du upplever att symtomet forsvinner eller lindras efter att du tagit
din parkinsonmedicin. Om du inte upplever nagon lindring later du det
vara tomt.

Uoplever Symtomet
pp lindras oftast
Symtom under
dagen efter en
medicindos
Skakningar a a
Langsamma rorelser a a
Humérsvangningar a d
Stelhet a d
Smarta/vark a d
Minskad fingerfardighet a a
Svart att tanka klart a a
Angest/oro/panikattacker ] Q
Muskelkramper a a
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