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Bedbmning av smarta med hjalp av Abbey Pain Scale - SWE

Symtomskattning paborjas tidigt i forloppet for att kunna se nar/ om symtom uppstar som behover lindras. Injektion med
trygghetslakemedel ska alltid féregas av en symtomskattning och utvarderas med ny skattning. Vid regelbundna
injektioner och god symtomlindring symtomskattar man minst tva ganger/ dag samt vid tecken p& symtom som behéver
lindras. Poangutslag for ex férandrat beteende fylls i med samma poéng vid oférandrad bedémning.

Fyll i datum och klockslag. Ange siffran fér din beddmning i respektive ruta. Summera langst ner. Injektioner
markeras med ett kryss.

Datum och
klockslag

Injektion

Ljuduttryck

Ansiktsuttryck

Forandrat
kroppssprak

Forandrat
beteende

Fysiologisk
férandring

Kroppslig
féréandringar

Summa/
signatur

Abbey Pain Scale-SWE - Fér bedSmning av tecken pé sméria hos personer med demenssjukdom
som inte kan uttrycka smdérla | tal. Observera personen och gir en beddmning med hjdlp av frdgorna.

Inte alls=0  Lite=1 Mattigi=2 Mycket=3

1. Ljudutryck — t ex gnyr, j&@mrar sig, grater

2. Ansiktsuttryck — t ex ser spand ut, rynkad panna/ihopdragna dgonbryn, grimaserar, ser rédd ut

3. Féréindrat kroppssprak — t ex rastlds, vaggar, skyddar en kroppsdel

4. Férandrat beteende - t ex dkad (Grviring. vill inte &ta, 18réndring i det vanliga beteendembnstret, fillbokadragen
5. Fysiologisk féréndring — t ex férandrad kroppstemperatur, puls/BT, svettningar, rednad, blekhet

&. Kroppslig féréndring — 1 ex hudskador, tryckskador, arfrit, kontrakturer

Ooooag

Typ av smérta: Langvarig O Akut O
Ingen=0-2 Mild=3-7 Mattig=8 - 13 Svar=14+

Framiogen oy unerietdesior Chriling Katsson, Orebeo universiied Summa:
Criginakkalo: Abbsey 1, Piler N, De Belis 2f al (2004] The Abbey pain scale: a I-minule numaical
indicalor for psaple with and-sloge demeanlia. int ) Paliol Mo 10[1): &13
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Munhalsobeddmning enligt ROAG

Ett skattningsinstrument for att bedéma munhélsa hos personer med nedsatta funktioner eller som inte
kan verbalisera besvar i munhdlan

Fyll i datum och klockslag. Ange siffran for din beddmning i respektive ruta. Summera langst ner.

Datum och
klockslag

Rost

Lappar

Munslemhinnor

Tunga

Tandkott

Tander

Protes

Saliv

Svaljning

Summa och
signatur

ROAG - Riskbedémning av munhdalsa
Metod: Anvénd tesked och belysning fér inspektion av munhdlan. Observera de omraden som anges nedan.
Skatta podng fér varje lokalisation och summera.
RSst 1. Normal rést 2. Torr, hes, smackande 3. Svart att tala D
Lappar 1. Llena ljusa, fuktiga 2. Torra, spruckna, séri mungiporna 3. Sdriga, blédande D
Mun- 1. Ljusréda, fuktiga 2. Rdda, torra och omrédden med 3. Sar, med el utan blédning, bldasor D
slemhinnor fargférandring eller beldggning
Tunga 1. Ljusréd, fuktig med papiller 2. Inga papiller, réd, torr belaggning 3. Sar med eller utan blddning, bldsor
Tandkot 1. Ljusrott och fast 2. Svullet, rodnat 3. Spontan blédning [ ]
Tander 1. Rena, ingen synlig 2. Beldggning el matrester lokalt, 3. Belaggning el matrester [ ]
bel&ggning el matrester trasiga ténder generellt, trasiga t&nder o
Protes 1. Ren och fungerande 2. Belaggningar el matrester 3. Anvands ej/daligt fungerande [ ]
Saliv 1. Glider latt 2. Glider trogt 3. Glider inte alls [ ]
Sva|jning 1. Obehindrad svaljning 2. Obetygliga svaljproblem 3. Uttalade svaliningsproblem [ |
10 podng => Risk for ohdlsa i munnen. Summa:
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