Har du :

Aldrig Sillan

0

1

Ibland  Alltid

upplevt férdndrat svettningsménster
(minskad eller 6kad svettning)?

plotsliga diarreer?

férstoppningsbesvér?

urineringsbesvar (inkontinens eller
startsvarigheter)?

torra 6gon?

torr mun?

haft yrsel vid uppresning fran sittande
eller liggande?

haft hjartklappning?

haft vdarmevallningar?

10

upplevt att huden dr extremt kiénslig?

11

haft brinnande kadnsla i fétterna?

12

svarigheter att tolerera beréring av
lakan?

13

upplevt rastlésa ben?

SFN-5I1Q

Namn

Personnummer

Datum

SFN-SIQ = Small Fiber
Neuropathy- Symptoms
Inventory Questionnaire
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