
13.0إصدار رقم 
. وبعد ذلك2013كانون الثاني /  ینایر1تسُتخدم لتسجیل كل من مرِض بالسكتة الدماغیة الحادة منذ تاریخ 

  

  لمرضى السكتة الدماغیة الوطنیة–أشھرالثلاثة–متابعة 
  
  

   السكتة الدماغیةوحدات في الطبیة ھذه البیانات من قبل موظفي الرعایة أعبتـُ 

  
  I___I___I___I___I___I___I - I___I___I___I___I:  الاجتماعيرقم الضمان

  
  :الاسم
       …………………………………………………………………  

  
  :العنوان
       …………………………………………………………………  

  
  :العنوان البریدي

       …………………………………………………………………  
  

  : *رقم الھاتف
       …………………………………………………………………  

  
  I___I___I)     معلومة اختیاریة(د المتابعة رمز البلدیة عن

  I___I___I             )    معلومة اختیاریة(رمز المحافظة عند المتابعة 
  
         I___I___I___I                   القسم        I___I___I___I     غبلِ مُ مستشفى الال
  
  .لى الاستمارة المطبوعة فقط ولن یتم تسجیلھا في السجل الالكترونيتدَُون بیانات العنوان والرمز البریدي ورقم الھاتف ع* 

  

  I___I___I I___I___I I___I___I)   السنة والشھر والیوم(ھذا الاستطلاع لمتابعة التاریخ 
  

  

   أشھر بعد الإصابة بالسكتة الدماغیة3ینبغي تعبئة الاستمارة 
  

  :التعلیمات
  

الذین / من الذي28اذكر في إجابة سؤال رقم .  في حاجة إلیھا من اجل تعبئة الاستمارةیمكنك الاستعانة بمساعدة إذا كنت
.قاموا بمساعدتك للإجابة على الأسئلة

  
 لا یوجد من بین الاختیارات، علیك عندئذ أن تترك السؤال بدون " لا أعرف"إذا كنت لا تعرف إجابة سؤال ما والاختیار

. إجابة
  

 ضع علامةXذي یناسبك على أفضل وجھ في المربع ال.  
  
  

  



      أین تعیش في الوقت الحالي؟. 1
  

I___I   الخدمة الطبیة لا تعنيالخدمة المنزلیة (أعیش في مسكني الشخصي بدون مساعدة الخدمة المنزلیة 
  )ةقدمالمنزلیة أو الخدمة الطبیة المنزلیة المت

  

I___I  الخدمة الطبیة لا تعنيالخدمة المنزلیة (زلیة أعیش في مسكني الشخصي مع مساعدة الخدمة المن 
  )المتقدمةالمنزلیة أو الخدمة الطبیة المنزلیة 

  

I___I   دار الرعایة الطویلة الأمدمثلا(أعیش في مسكن خاص /sjukhem أو دار خدمات 
 أو سكن korttidsboende/ أو مسكن الفترة القصیرةservicehus/المسنین
 أو ما växelvisboende/ أو سكن بالتبادلslussplats/مؤقتان  أو مكgruppboende/جماعي

  )شابھ
  

I___I مثلا العیادة الطبیة أو العصبیة أو الجراحیة(مستشفى الطوارئ في(  
  

I___I مستشفى المسنین أو عیادة إعادة التأھیلفي  
  

I___Iفي مكان آخر  
  

  
      ھل تعیش لوحدك؟. 2

  

I___I  یش لوحدي تمامانعم، أنا أع.  
  

I___I  من الأخوة أو الأطفال أو الوالدین مثلا( شخص آخر أوشریكي /زوجتي/لا، أنا أعیش مع زوجي.(  
  

  
      كیف حركتك في الوقت الحالي؟. 3

  

I___Iأستطیع التنقل لوحدي في الداخل والخارج.  
  

I___Iجأستطیع التنقل لوحدي في الداخل ولكن لیس في الخار.  
  

I___Iأحصل على المساعدة من شخص آخر عند التنقل.  
  

  
    ھل تحتاج إلى مساعدة عند زیارة المرحاض؟. 4

  

I___Iأتمكن من زیارة المرحاض لوحدي تماما.  
  

I___Iأحصل على مساعدة عند زیارة المرحاض.  
  

  
    ھل تحتاج إلى مساعدة عند لبس وخلع الملابس؟. 5

  

I___Iأتمكن من لبس وخلع الملابس لوحدي تماما.  
  

I___Iأحصل على مساعدة عند لبس وخلع الملابس.  
  

  
 لدى بعد خروجك من المستشفى، ھل رجعت إلى الطبیب لزیارة المتابعة، أو ھل حصلت على موعد لزیارة المتابعة. 6

  ؟الطبیب
  .یمكنك اختیار عدة إجابات! انتبھ

  

I___I بالقسمفي العیادة أو في (المستشفىنعم، في .(  
  

I___I  
  
I___I

  ).ةمثلا في عیادة طبیب خاص(نعم، في المركز الصحي أو ما شابھ 

  .نعم، في وحدة إعادة التأھیل بالنھار

  

I___Iنعم، في المسكن الخاص أو في المسكن الشخصي.  
  

I___Iلا  
  

I___Iلا أعرف     
    



  
 لزیارة المتابعة، أو ھل حصلت على موعد لزیارة المتابعة لدى الممرضةن المستشفى، ھل رجعت إلى بعد خروجك م. 7

  الممرضة؟
  .یمكنك اختیار عدة إجابات! انتبھ

  

I___Iفي العیادة أو في القسم (نعم، في المستشفى(.  
  

I___I  
  
I___I

  ).ةمثلا في عیادة طبیب خاص(نعم، في المركز الصحي أو ما شابھ 

  .نعم، في وحدة إعادة التأھیل بالنھار

  

I___Iنعم، في المسكن الخاص أو في المسكن الشخصي.  
  

I___Iلا  
  

I___Iلا أعرف    
  

  

  
  ھل ترى أنھ قد تم تلبیة حاجاتك للدعم أو المساعدة من قبل الرعایة الطبیة أو البلدیة؟. 8
  ).، أعلاه8وفقا للسؤال السابق رقم (

  

I___Iنعم، بشكل تام  
  

I___Iنعم، بشكل جزئي  
  

I___Iلا  
  

I___Iأرید أي دعم أو مساعدة/لم احتاج.  
  

I___Iلا أعرف  
  
   خروجك من المستشفى؟بعدما نوع الدعم أو المساعدة التي حصلت علیھا من قبل الرعایة الطبیة أو البلدیة . 9

  .یمكنك اختیار عدة إجابات! انتبھ
  

I___Iفریق إعادة التأھیل/إعادة التأھیل النھاریة.  
  

I___Iإعادة التأھیل المنزلیة  
  

I___Iمسكن لفترة قصیرة  
  

I___I مثلا طبیب أو ممرضة أو معالج فیزیائي أو معالج النشاطات أو المعالج الاجتماعي أو مقوم (دعم آخر
  )النطق

  

I___Iالخدمة المنزلیة.  
  

I___I الإنذارجھاز خدمة.  
  

I___Iدعم أو مساعدة أيأرید/لم احتاج .  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  
  

  الأقرباء؟/ أحد أفراد العائلةھل تعتمد في الوقت الحالي على دعم أو مساعدة من قبل. 10
  

I___Iنعم، معتمد بشكل تام  
  

I___Iنعم، معتمد بشكل جزئي  
  

I___Iطلاقلا، على الإ  
  

I___Iلا أعرف  
  

  



  ؟... ھل تعاني من صعوبات أثناء . 11
  .یمكنك اختیار عدة إجابات! انتبھ

  

I___Iالحدیث  
  

I___Iالقراءة  
  

I___Iالكتابة  
  

I___Iالبلع  
  

I___Iولا واحد من الاختیارات أعلاه  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  ن أجل تقییم أو علاج مقدرتك على الحدیث أو البلع أو الكتابة؟ھل قابلت مقوم النطق م. 12

  

I___Iنعم  
  

I___I لا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
   ھل تدخن؟.13

  

I___Iنعم  
  

I___I لا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  ؟الاكتئاببشعر ھل ت. 14

  

I___Iأبدا أو تقریبا أبدا  
  

I___Iأحیانا  
  

I___Iغالبا  
  

I___Iدائما  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  
  

  ؟تتناول دواء ضد الاكتئابھل . 15
  

I___Iنعم  
  

I___Iلا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  ھل تتناول دواء ضد ضغط الدم العالي؟. 16
  

I___Iنعم  
  

I___Iلا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  

  



  حیة العامة؟ما ھو تقییمك لحالتك الص. 17
  

I___Iجیدة جدا  
  

I___Iجیدة نوعا ما  
  

I___Iسیئة نوعا ما  
  

I___Iسیئة جدا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  عب؟تھل تشعر بال. 18
  

I___Iأبدا أو تقریبا أبدا  
  

I___Iأحیانا  
  

I___Iغالبا  
  

I___Iدائما  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  اني من الآلام؟ھل تع. 19
  

I___Iأبدا أو تقریبا أبدا  
  

I___Iأحیانا  
  

I___Iغالبا  
  

I___Iدائما  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  ھل تعاني من صعوبات في الذاكرة؟. 20
  

I___Iأبدا أو تقریبا أبدا  
  

I___Iأحیانا  
  

I___Iغالبا  
  

I___Iدائما  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  ؟ من الرعایة الطبیة التي تلقیتھا أثناء إقامتك في المستشفىأنت راضٍ أم مستاءھل . 21
  

I___Iراض جدا  
  

I___Iراض  
  

I___Iمستاء  
  

I___Iمستاء جدا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  



  تشفى؟ھل أنت راضٍ أم مستاء من معاملة موظفي الرعایة الطبیة أثناء إقامتك في المس. 22
  

I___Iراض جدا  
  

I___Iراض  
  

I___Iمستاء  
  

I___Iمستاء جدا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  ھل أنت راضٍ أم مستاء من المحادثات الخاصة مع الطبیب أثناء إقامتك في المستشفى؟. 23

  

I___Iراض جدا  
  

I___Iراض  
  

I___Iمستاء  
  

I___Iمستاء جدا  
  

I___Iلم أحصل على محادثات خاصة مع الطبیب  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  ھل أنت راضٍ أم مستاء من المعلومات التي حصلت علیھا حول مرض السكتة الدماغیة؟. 24

  

I___Iراض جدا  
  

I___Iراض  
  

I___Iمستاء  
  

I___Iمستاء جدا  
  

I___Iدماغیةلم أحصل على معلومات حول مرض السكتة ال  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
   إقامتك في المستشفى؟بعدھل تعرف إلى أین ستتوجھ إذا احتجت إلى الدعم أو المساعدة . 25

  

I___Iنعم  
  

I___Iلا  
  

I___Iلا أعرف  
  

  

ییر أمور حیاتك  على تسوقدرتكتكحركالحفاظ على أو تحسین التمارین من أجل ب،یدریقُصد بإعادة التأھیل أو الت
  .الیومیة

  
  

   إقامتك في المستشفى؟أثناءھل أنت راضٍ أم مستاء من إعادة التأھیل أو التمرین . 26
  

I___Iراض جدا  
  

I___Iراض  
  

I___Iمستاء  
  

I___Iمستاء جدا  
  

I___Iالمستشفىلم تكن لدي حاجة للحصول على إعادة التأھیل أو التمرین أثناء الإقامة في   
  

I___I لكن لم أحصل على إعادة التأھیل أو التمرین أثناء الإقامة في المستشفىوكانت لدي حاجة  
  

I___Iلا أعرف  



  

  
 حركتك وقدرتك على تسییر أمور حیاتك الحفاظ على أو تحسینیقُصد بإعادة التأھیل أو التدریب، التمارین من أجل 

  .الیومیة
  
  

  

   إقامتك في المستشفى؟بعدأنت راضٍ أم مستاء من إعادة التأھیل أو التمرین ھل . 27
  

I___Iراض جدا  
  

I___Iراض  
  

I___Iمستاء  
  

I___Iمستاء جدا  
  

I___Iلم تكن لدي حاجة للحصول على إعادة التأھیل أو التمرین بعد الإقامة في المستشفى  
  

I___I أحصل على إعادة التأھیل أو التمرین بعد الإقامة في المستشفىلكن لم وكانت لدي حاجة  
  

I___Iلا أعرف  
  

  
  

  تمرین تمارسھ الآن؟/ ھل لدیك إعادة تأھیل . 28
  

I___Iنعم  
  

I___Iلا، ولكن أحتاج لذلك  
  

I___Iلا، لا أحتاج لذلك  
  

I___Iلا أعرف  
  
  

  ؟لاعھذا الاستطمن قام بالإجابة على . 29
  

I___Iالمریض لوحده خطیا  
  

I___Iالأقرباء أو موظفي الرعایة الطبیة/المریض بمساعدة أحد أفراد العائلة  
  

I___I خلال الھاتفالمریض من  
  

I___Iشخص آخر  
  

I___I للمستشفى أو المركز الصحيأثناء زیارتھالمریض   
  

I___Iموظفي الرعایة الطبیة فقط  
  

I___Iأحد الأقرباء فقط  
  

  
  
  
  

  !شكرا جزیلا لمشاركتكم
  ! سؤالا29الرجاء تأكد من إجابتك على 

  قم بإرسال ھذا الاستطلاع باستخدام مظروف الإجابة الملحق




