Mobaflu mor 15.000 04.2010 Bording

Den norske mor og barn-undersgkelsen 1o

Sporreskjema om influensa og vaksiner - Mor

@® | de sma avkrysningsboksene setter du et kryss for det svaret so
® Hvis du mener at du har satt kryss i feil boks, kan du rette det vé
@ Tallboksene har to eller flere ruter. Nar du skriver et ett-sifret tall,

Skjemaet skal leses av en maskin. Derfor er det viky- Dette skjemaet skal ikke brukes til utfylling.
Ta kontakt med oss pa morbarn@fhi.no eller
tlf 53 20 40 40 hvis du trenger skjema.

/

Oppgi dag, maned og ar for utfylling av skjemaet

K dag

maned ar

(skriv arstall med 4 tall, f.eks. 2010)

N
/

Sporsmal om influensasykdom

1. Har du i Igpet av de siste 12 manedene hatt svineinfluensa
eller annen influensalignende sykdom?

CINei [ua  [vetikke

Hvis 'nei’ g4 til til spm. 10

2. Nar var du syk? Maned Ar

3. Oppsokte du lege?

[INei  [lua

+
Hvis ja, Nei Ja Vet ikke
Ble det tatt neseprove av deg?........ccceeenns ] ] ]
Ble det tatt blodpreve av deg?.........ccecueeneee. L] L] L]

4. Bekreftet proven(e) at du hadde:
Nei Ja Vet ikke

O

Vanlig sesonginfluensa .........cccecceeeeceveeenenenn. L] L] L]

Svineinfluensa.......cccccceeeecee e L]

(Du kan krysse av for flere symptomer.)

L] Tett i nesa/ rennende nese

L] [ [oTo (=T oo = SRR UPRRTNt

L] VONGE i RISEN 1verveeeeeeeee e eeee e ee e eeesses s ees e seseseneeen
L] HOSEE oo
L] TUNG T PUSTEN .
] BryStSMEEr ... .

5. Hvor syk folte du deg?
[ ] Nesten ikke syk
[ ] Ganske syk, l& i flere dager
L] Veldig syk

6. Ble du innlagt pa sykehus i forbindelse med influensa?

[ Nei

Hvis ja, hvilket sykehus?

[ lJa

7. Hvor lenge folte du deg syk?
(112 dager
[13-5 dager

(] Mer enn 5, antall dager:

[ ] Vet ikke

8. Hvis du hadde influensa, kryss av for hvilke symptomer du hadde og hvor mange dager de varte.

Antall dager med symptomer

3-5

Odooon

Mer enn 5

Ooddaon

Forts. neste side

(]
? folkehelseinstituttet


tome
Text Box
Dette skjemaet skal ikke brukes til utfylling. 
Ta kontakt med oss på morbarn@fhi.no eller tlf 53 20 40 40 hvis du trenger skjema.


9.

10. Er du gravid, eller har du i lgpet av de siste 12 mandene

+

D [R=1 =T U [ o [T 1 I SRR D

[] Feber pé 39.0 eller hayere
[ Feber (ikke malt)

D Leddsmerter ....

D MUSKEISIMIEITET ...ttt e ettt e e s e e s e e e e e e e e e e ne e e e ennneeennneeean
D OPPKAST, QIAIE ... oo e
D DIEDEIENNEISE ...t ettt e s se e e e bt e e e abe e e e naea e e
] LUNGEDEIENNEISE ...t

D Annet

Beskriv

D =0 ] 7= SRR

Antall dager med symptomer

1-2 3-5 Mer enn 5

oogoodgodn
Uogoogodn

Ble du utmattet etter svineinfluensa / influensa?
[ Nei

[] Ja, antall uker varighet

+
D Ja, er fortsatt utmattet

veert gravid?

[INei [Jua

Hvis ja, oppgi dato for siste menstruasjon

Dag: Méned: Ar:

11. Hvis ja, dersom termin ble bestemt med ultralyd, vennligst
oppgi denne:

Dag: Maned: Ar:

12. Hvis du hadde svineinfluensa/ influensa, var du gravid
mens du var syk?

[ Nei

D Ja, i svangerskapsuke

13. Hvis du var gravid da du hadde svineinfluensa/influensa opplevde du noe av dette mens du var syk?

+

14.

Kynnere (falske rier)
= MEF €NN BN 1

- mindre enN for ...
Aktivitet/sparking hos barnet

= MEr €NN FOF 1.

-mindre eNN for ...

Annet, beskriv under ..

Beskriv.

+
Antall dager Oppsokte du
(varighet) lege/jordmor
0-2 3-5 Mer enn 5 Nei Ja

g od
g od
g od
odo od
odo od

Har du en sykdom/tilstand som gjor at du er i
en risikogruppe for influensa?
(Du kan sette flere kryss).

Astma

Annen lungesykdom
Diabetes type 1
Diabetes type 2
Alvorlig overvekt
Hjerte-/karsykdom
Nyresykdom

Nedsatt immunforsvar

OOoO0Oooooods
Joogoooodgs

Annen tilstand
Beskriv:

15. Har du i Igpet av de siste 12 manedene spontanabortert,
eller hatt en dedfedsel?

[ Nei

[] Ja, i svangerskapsuke

Hvis ja, nar var det?

Dag:

Méned: Ar:




16. Har noen i din husstand hatt svineinfluensa / influensa de siste 12 manedene?

LI Nei

[Jua  Huis ja, hvem? Hvis ja, var du gravid da? +
L] Ektefelle/partner L Nei

+ [ IBarn L] Ja, i svangerskapsuke
] Andre [ vet ikke

17. Pa en skala fra 0 til 10, hvor bekymret har du veert for at svineinfluensa kan veere farlig for deg?

Sveert lite bekymret Sveert bekymret

Sporsmal om medisiner

18. Har du brukt medisiner mot influensa i lgpet av de siste 12 maneder? +
CINei [lda [ vet ikke

Hvis ja, kryss av for hvilken type medisin, og hvor lenge du brukte medisinen.
Antall dager brukt

1-5 6-10 merenn 10

Ll TAMIIL e e e e e e e oo e e e e e ee e ee e ee e ee e ee e eenene ] ] ]

(]

[ L]

LT REIBNZA oo e e ee e e e ee e e e e s ee et e s e e e s e e ee e e e e ees e e e

Navn pa medisin

L] Febersenkende medisiner:

] Antibiotika:

] Annen medisin pa resept:

O O o O
O O o O
O O o O

[_] Annen medisin uten resept:

19. Ble medisinen brukt fordi du var syk, eller 20. Opplevde du bivirkninger av medisinen?

for a forebygge sykdom?
vage sy CInei  [ua  [Dvetikke

L] Fordi jeg hadde influensa / svineinfluensa o . )
Hvis ja, beskriv hvilke

] Forebyggende

+

21. Har du brukt andre medisiner de siste 12 manedene? L] Nei L] Ja L] Husker ikke
+

Hvis ja, fyll ut navn pa medisin
Fast Ved behov

Medisin 1 [] []

Medisin 2

L] ]
Medisin 3 [] L]
L] ]

Medisin 4




22. Bruker du vitaminer/kosttilskudd? [] Nei [] Ja

Hvis ja, sett kryss og angi navn pa preparatet
Navn pa preparat

D Tran

(] Annen omega-3

[] Multivitamin/mineral

[ ] Annet vitamin-/kosttilskudd

[] Annet vitamin-/kosttilskudd

Sporsmal om vaksiner

23. Er du vaksinert mot svineinfluensa?

[INei  [Jua  [vetikke

Hvis nei, hvorfor ikke? (Du kan sette flere kryss.)

L var gravid

L] Var redd for bivirkninger

(| @nsker at du skal ha et naturlig immunforsvar
] Ekspertene var uenige om vaksinen

] Helsepersonell frarddet vaksine

[ ] Hadde ikke tillit til vaksinen

L] Prinsipielt motstander av vaksiner

(] Du har hatt svineinfluensa

[ Tror ikke svineinfluensa er s& farlig for deg

D Annet, beskriv

Hvis ja, hvorfor? (Du kan sette flere kryss.)

L] var gravid

(] svineinfluensa kan vaere en alvorlig sykdom

[ Fordi helsepersonell gav rdd om a vaksinere deg
(I Fordi du er i en risikogruppe for svineinfluensa
[lpa grunn av din alder

[[] sa ikke du skulle smitte andre

[] Det ble arrangert en vaksinasjonsdag

L] Annet, beskriv

24. Pa en skala fra 0 til 10, hvor enig er du i at du har fatt god informasjon om vaksine mot svineinfluensa?

—+

Helt uenig

Helt enig

25. Pa en skala fra 0 til 10, hvor bekymret er du for at svineinfluensavaksinen kan veere farlig for deg?

Sveert lite bekymret

Sveert bekymret

+

26. Hvis du har fatt svineinfluensavaksinen, fikk
du bivirkninger?

[INei  [Jua  [vetikke

+
Hvis ja, hvor lenge etter vaksinasjonen startet bivirkningen(e)?
(] Fer 30 minutter
[[]30 minutter -12 timer
[]13- 23 timer
[J1-3 degn
[ Etter 3 dagn

[ Vet ikke Forts. neste side




Huvis ja, hvilke bivirkninger, og hvor lenge varte det?

+ Antall dager med bivirkninger +
0-2 dager 3-5 dager Mer enn 5 dager
] Smerter, hevelSe | @arMeN.........oociiiiii e ] ] ]
L] FDEE v s s e s s s e eees e ] ] ]
(] BESVIMEISE v eeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeseeeseseeeseeeseeeeeeesesseseesesseeeeeesseee ] ] ]
] HOAEPINE ... s ] ] ]
[] Utslett andre steder pa kroppen enn rundt stikkstedet...........c.ccocererienenne. [] ] ]
L] Kvalme, OPPKaAST.......eeiiiiie et L] L] L]
L] INfIUBNSATOIEISE v e eseeeeeseessesseeeeeesseeseseeesseseeseesseee ] ] ]
] AllErgisK reaKSJON .....eviiiiieiiiee et ] ] ]
] Anafylaktisk reaksjon (allergisk sjokk) . .o ] ]
] (=T 0] o 1= TSP O TP UUPRRUURRPTRIN ] ] ]
[] Endret smaksopplevelse ... ] ] ]
L] Andre DIVIFKNINGET, eeeieiiie et L] L] L]

Beskriv

27. Kontaktet du lege pa grunn av bivirkningene?

[ INei
D Ja

28. Ble du lagt inn pa sykehus pa grunn av bivirkningene?
CINei [Ja

Huvis ja, hvilket sykehus?

30. Hvis du har fatt svineinfluensavaksine, var du gravid da du ble vaksinert?

29. Ble du utmattet etter vaksinen?

[ INei

] Ja, antall uker varighet

[ ]Ja, er fortsatt utmattet

+

[ INei

L] Ja, i svangerskapsuke

Hvis du var gravid da du fikk svineinfluensavaksine opplevde du noe av dette?

Hvor lenge etter vaksinen opplevde du dette? Antall dager Oppsokte du
+ Med Forste Forste (varighet) lege/jordmor
Nei Ja en gang dogn uke  Senere 0-2 3-5 Merenn5 Nei Ja
Kynnere (falske rier)
-mer enn for.....ccevieeneeenen. 1 O] L] ] ] L] L] L] L] O O
- mindre enn for........ccceeieeenee 1 O ] ] ] ] ] ] ] O
Aktivitet/sparking hos barnet
-mer enn for......cccovvveeeiceenene 1 O ] ] ] [] [] [] [] O O
- mindre enn for.......cccceevceeene L] O L] L] L] L] L] L] L] L] O
Annet, beskriv under ...........cccc...... ] O L] L] L] L] L] L] L] O O
Beskriv
31. Har du veert innlagt pa sykehus av annen arsak enn 33. Har du tidligere opplevd bivirkninger etter vaksinasjon?

influensa/influensavaksine de siste 12 maneder?

[INei [ua

Hvis ja, hvilket sykehus?

Hvis ja, hva var arsaken?

32. Har du fatt vanlig influensavaksine eller andre vaksiner
de siste 12 manedene?

LINei [ua

Hvis ja, hvilke(n) vaksine(r)?

LINei [ua

Huvis ja, beskriv

Hvis ja, oppsekte du lege for dette?

[INei [ua




34. Er du allergisk mot egg? 35. Har du annen allergi?

L Nei LINei [ua

] Ja, lett allergi

D Ja, alvorlig allergi Hvis ja, hva slags allergi har du?

(] Ja, har hatt allergisk sjokk (anafylaktisk reaksjon) [ Pollenallergi/haysnue

[ ] Vet ikke [] Dyreharsallergi

] Matvareallergi
D Annet, beskriv

36.Har du noen gang hatt allergisk sjokk / anafylaktisk reaksjon?

[INei [JJa

37. Har du noen gang hatt perioder av mer enn 4 ukers varighet som var preget av noe av folgende plager? | sa fall nar var det?

Ja, siste 12 Ja, har
Nei Ja, tidligere maéaneder det fortsatt

1. Mental og/eller fysisk utmattelse ..........ccooceriiiiiiiiiciiicseee ] ] ] ]

P11V a1 o) do] o] =Y o o 1= L] L] L] L]

3. Nedstemthet ... D D D D

4. Konsentrasjonsproblemer...........c.ceoieieiiiee s ] ] ] ]

5. Problemer med & utfere daglige gjeremal, jobb, skole etc...... ] ] ] ]

38. Rayker du nd for tiden? Hvis ja, hvor mange sigaretter? 39. Bruker du snus na for tiden?
+
[ Nei [ Nei
] Ja, av og til sigaretter per uke: L] Ja, av og til porsjoner per uke:
[1Ja, daglig sigaretter per dag: + [] Ja, daglig porsjoner per dag:
Kommentarer

Har du husket 3 fylle ut dato for utfylling av skjema pa side 12
Tusen takk for hjelpen.






