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Utvärdering självvald inläggning, formulär 
Datum:  

Patientens namn:  

Personnummer:  

 

1. Tycker du att målet med självvald inläggning uppfylldes? 
Ringa in ditt svar på en skala 1-10, där 1 = inte alls, och 10 = instämmer helt. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

2. Upplever du självvald inläggning som en bra och/eller effektiv 
metod vid försämrat mående? 
☐ Ja ☐ Nej 
 

3. Hur många dygn använde du dig av? 
☐ 1 dygn ☐ 2 dygn ☐ 3 dygn 
 

4. Utförde du de aktiviteter som var planerat i överenskommelsen? 
☐ Ja ☐ Nej 
 
Om nej, vad var anledningen till att du inte utförde planerade aktiviteter? 
 

5. Utförde du de avkopplande aktiviteter som var planerat i 
överenskommelsen? 
☐ Ja ☐ Nej 
 
Om nej, vad var anledningen till att du inte utförde planerade aktiviteter? 
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6. Vad tyckte du att du var mest hjälpt av för att förbättra din 
psykiska hälsa? 
 

 

7. Vilka aktiviteter saknade du? 
 

 

8. Hur tyckte du det var att själv sköta din medicin på avdelningen? 
 

 

9. Vad tyckte du om rummet avsett för självvald inläggning? Har du 
exempelvis förslag på förbättringar? 
Svara gärna om sådant rum fanns på din klinik. I annat fall går du vidare till fråga 
nummer 10. 

 

 

10. Hade du samtal med personalen på avdelningen? 
☐ Ja ☐ Nej 
 
Om ja, hur upplevde du det? 
 

 

11. Är du nöjd med personalens bemötande i samband med självvald 
inläggning? 
Ringa in ditt svar på en skala 1-10, där 1 = inte alls, och 10 = instämmer helt. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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12. Upplever du att du mår bättre idag än när du lades in? 
☐ Ja ☐ Nej 
 

13. Är du nöjd med självvald inläggning som helhet? 
Ringa in ditt svar på en skala 1-10, där 1 = inte alls, och 10 = instämmer helt. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tack för dina svar. 

Lägg utvärderingsdokumentet i det kuvert du fått av personalen. Lämna det till 
personalen på avdelningen som skickar det till: 

Forskningsansvarig: 
Sally Hultsjö, specialistsjuksköterska och Med.Dr 
Psykiatri och rehabilitering 
Hus N2, Ryhov, Jönköping 

Eller till någon av nedanstående i gruppen för kliniskt programområde: 
Anne Pruul, programområdesledare, psykiatriska kliniken Jönköping 
Ola Jakobsson, psykiatriska kliniken Jönköping 
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