¥ Region BLANKETT 1(3)
¥ JBnkdpings lan

Utvardering sjalvvald inlaggning, formular
Datum:

Patientens namn:

Personnummer:

1. Tycker du att malet med sjalvvald inlaggning uppfylldes?
Ringa in ditt svar pa en skala 1-10, dér 1 = inte alls, och 10 = instdmmer helt.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Upplever du sjalvvald inlaggning som en bra och/eller effektiv
metod vid forsdamrat maende?
L1 Ja L] Nej

3. Hur manga dygn anvande du dig av?
11 dygn 12 dygn (13 dygn

4. Utforde du de aktiviteter som var planerat i 6verenskommelsen?
[ Ja [ Nej

Om nej, vad var anledningen till att du inte utférde planerade aktiviteter?

5. Utforde du de avkopplande aktiviteter som var planerat i
overenskommelsen?
L] Ja L] Nej

Om nej, vad var anledningen till att du inte utférde planerade aktiviteter?
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6. Vad tyckte du att du var mest hjalpt av for att forbattra din
psykiska halsa?

7. Vilka aktiviteter saknade du?

8. Hur tyckte du det var att sjilv skoéta din medicin pa avdelningen?

9. Vad tyckte du om rummet avsett for sjalvvald inlaggning? Har du
exempelvis forslag pa forbattringar?

Svara gidrna om sadant rum fanns pé din klinik. I annat fall gar du vidare till fraga
nummer 10.

10. Hade du samtal med personalen pa avdelningen?
L] Ja L] Nej

Om ja, hur upplevde du det?

11. Ar du ndjd med personalens bemétande i samband med sjilvvald
inlaggning?
Ringa in ditt svar pa en skala 1-10, dér 1 = inte alls, och 10 = instdmmer helt.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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12. Upplever du att du mar battre idag an nar du lades in?
[ Ja [ Nej

13. Ar du ndjd med sjilvvald inliggning som helhet?
Ringa in ditt svar pa en skala 1-10, déar 1 = inte alls, och 10 = instimmer helt.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tack for dina svar.

Ligg utvirderingsdokumentet i det kuvert du fétt av personalen. Ldmna det till
personalen pa avdelningen som skickar det till:

Forskningsansvarig:

Sally Hultsjo, specialistsjukskoterska och Med.Dr
Psykiatri och rehabilitering

Hus N2, Ryhov, Jonkdping

Eller till ndgon av nedanstaende i gruppen for kliniskt programomrade:
Anne Pruul, programomrédesledare, psykiatriska kliniken Jonkoping
Ola Jakobsson, psykiatriska kliniken Jonkoping
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