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Datum Randomiseringsnummer Patient-ID 
 
 
 

 

Skattning av operationen 
 
Under operationen, efter att ryggbedövningen lades, hur upplevde du följande (vänligen 
markera en siffra)? 
 
SMÄRTA  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Ingen  
smärta 

Värsta  
tänkbara  

smärta 
ANDNINGSBESVÄR 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Inga  
besvär 

Värsta  
tänkbara  

besvär 
ILLAMÅENDE 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Inget  
illamående 

Värsta  
tänkbara  

illamående 
Under operationen, hur var din TOTALUPPLEVELSE (vänligen markera en siffra)? 
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Eventuella kommentarer:  

 

 

 

 
Vänligen ange din emailadress (TEXTA TYDLIGT): ___________________________________ 
 
Vänligen lämna detta papper till personalen på BB, som i sin tur ska lämna pappret på 
avsedd plats för ACT till forskningsansvarig läkare.  


