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Mottagningsformulär 
Namn:  

Datum:  

Ditt mående 

1. Hur mår du psykiskt just nu? 

☐ Mycket bra 

☐ Ganska bra 

☐ Varken bra eller dåligt 

☐ Ganska dåligt 

☐ Mycket dåligt 

 

2. Känner du att din diabetes påverkar ditt psykiska mående? 

☐ Ja, mycket 

☐ Ja, lite 

☐ Nej 

☐ Vet ej 

 

3. Hur ofta känner du stress eller oro kopplat till din diabetes? 

☐ Dagligen 

☐ Några gånger i veckan 

☐ Någon gång i månaden 

☐ Sällan 

☐ Aldrig 

 

4. Har du känt dig ensam eller nedstämd på grund av din diabetes? 

☐ Ja 

☐ Nej 

☐ Ibland 
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Ditt behov av stöd 

1. Har du pratat med någon i vården om hur du mår psykiskt? 

☐ Ja 

☐ Nej 

 

2. Skulle du vilja prata med någon om ditt mående? 

☐ Ja 

☐ Nej 

☐ Kanske 

 

3. Vilken typ av stöd skulle du önska från vården? (Flera svar möjliga) 

☐ Samtal med psykolog/kurator 

☐ Gruppträffar med andra unga med diabetes 

☐ Mer tid vid vårdbesök för att prata om måendet 

☐ Annat: _____________________________________ 

 

 

Vad vill du ta upp med vården? 

1. Vad skulle du vilja prata om vid dina vårdbesök? (Flera svar möjliga) 

☐ Hur jag mår psykiskt 

☐ Hur jag hanterar min vardag med diabetes 

☐ Framtid och oro 

☐ Skola/jobb och diabetes 

☐ Relationer och socialt liv 

☐ Annat: _____________________________________ 

 

2. Övriga tankar eller förslag till vården? (Fritext) 

 


