


Följande frågor besvarar du innan din behandling.

Dagens datum (År månad dag)


1.  Har du någon gång behandlats med akupunktur?

 Ja, som smärtlindring för (ange smärta)


Om ja, var behandlingen effektiv?

När fick du då din senaste behandling?

 Ja, för annat än smärta (ange vad)


Om ja, var behandlingen effektiv?

När fick du då din senaste behandling?

 Nej


2. Innan du blev gravid, brukade du ha smärtor i samband med mens?

  Ja   

  Nej

3. Om ja, ange med ett rakt streck ( l ) på linjen hur ont det brukade göra när det var som värst?


         
4. Hur känns det när du tänker på annan smärta i ditt dagliga liv?

 Jag känner mig inte alls orolig inför smärta


 Jag känner mig lite orolig inför smärta

 Jag känner mig mycket orolig inför smärta 

5. Vilken utbildning har du?

 Grundskola eller motsvarande


 Gymnasium eller motsvarande

 Högskole- eller universitetsutbildning 
Enkät 1: FÖRLOSSNINGSAVDELNINGEN (MA, EA, SC)





Akupunktur som 


smärtlindring 


under förlossning





KOD______________





Ingen smärta





Värsta tänkbara smärta
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