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1. Hur ofta anviander du din TENS-stimulator?

Flera génger varje dygn
En ging per dygn

Négra ganger per vecka
En ging per vecka
Négra ganger per manad

o
o
o
o
o
o Aldrig Om aldrig, vad &r anledningen

2. Hur léng tid stimulerar du vid varje behandlingstillfélle?

o 0-20 minuter

o 21-40 minuter

o 41-60 minuter

o 1-2 timmar

o Mer én 2 timmar

3. Hur lénge kvarstar effekten efter avslutad behandling?

Mer &n 4 timmar

2-4 timmar

Mindre 4n 2 timmar, men mer dn 1 timme

Mindre 4n 1 timme

Lindringen upphor sa fort jag sténger av stimulatorn
Jag fér ingen lindring

O O O O O O

4. Hur har besviren fordndrats till foljd av TENS-behandlingen?

Smirtfri eller fri fran illamaende
Mycket mindre

Négot mindre

Oforandrade besvér

Okade besvir

o 0O O O O
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5. Om du anvinder medicin mot besvéren, hur har din anvéndning féréndrats sedan du
borjade anvanda TENS?

Minskat mycket
Minskat nagot
Of6réndrat
Okat nagot
Okat mycket

O O O O O

6. Helhetsbedomning, effekt av TENS-behandlingen
Skattningsskala
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Inga Virsta tinkbara
besvir illamaende/smarta

Eventuella kommentarer
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