
Kliniknr: Personnummer: 

Catquest-9SF 2024 Formulär 1 

Namn: 

Adress: 

Postadress: 

Syftet med detta frågeformulär är att fastställa vilka besvär Du har av 
nedsatt syn i Ditt dagliga liv. 

För att vi ska kunna utveckla vår sjukvård så bra som möjligt är vi ange- 
lägna om att Du besvarar formulärets frågor så uppriktigt Du kan. 
Frågeformuläret gäller frågor om Dina problem på grund av nedsatt syn i 
samband med vissa vardagliga göromål. Använder Du glasögon på långt 
och/eller nära håll gäller frågorna hur det är när Du använder Dina bästa 
glasögon. 

Frågorna i detta formulär (Formulär 1) gäller din situation under de 
senaste 4 veckorna. 

Vi ber också att få återkomma senare med ett frågeformulär cirka 
3 månader efter din operation (Formulär 2). 

När Du svarar på nästa sidas frågor skall Du försöka att endast tänka 
på de hinder som Din synförmåga eventuellt ger Dig. Vi är införstådda 
med att det kan vara svårt att avgöra vad just synen betyder om man har 
andra besvär, som t ex ledbesvär eller yrsel. Vi ber Dig ändå försöka svara 
på vad Du anser att Din synförmåga har för betydelse för Dina  
möjligheter att utföra följande sysslor. 

När Du ska ange Dina besvär har vi gett tre svarsmöjligheter. Vi kallar 
dem för mycket stora besvär, stora besvär och vissa besvär. Olika 
människor kan ha olika språkbruk. Försök se på de tre svarsmöjlig- 
heterna som tre lika stora delar på en skala från svåraste till lättaste 
besvär på grund av synen att utföra olika aktiviteter. 

Ex. på hur vi menar att skalan med de tre olika svarsmöjligheterna 
ser ut: 

Svåraste / / lättaste 
mycket stora besvär stora besvär  vissa besvär 



A. Upplever Du att Din nuvarande synförmåga på något sätt ger Dig 
besvär i det dagliga livet? 

Ja, mycket 
stora besvär 

Ja, stora Ja, vissa 
besvär besvär 

Nej, inga 
besvär 

Kan inte ta 
ställning 

B. Är Du nöjd eller missnöjd med Din nuvarande synförmåga? 

Mycket 
missnöjd 

Ganska 
missnöjd 

Ganska 
nöjd 

Mycket 
nöjd 

Kan inte ta 
ställning 

C. Har Du på grund av Din synförmåga besvär med följande aktiviteter? 

Om så är fallet, hur mycket? Sätt enbart ett kryss på varje rad och 
i den ruta som Du tycker bäst stämmer med verkligheten. 

Ja, mycket Ja, stora Ja, vissa Nej, inga Kan inte ta 
stora besvär besvär besvär besvär ta ställning 

Läsa texten i 
dagstidning 

Känna igen 
ansikten på 
dem Du möter 

Se priset på varor 
när Du handlar 

Se att gå på ojämn 
mark, t ex skogsstig 

Se att handarbeta, 
slöjda el liknande 

Läsa text på TV 

Se att ägna Dig åt 
en aktivitet/hobby 
som Du är intresse- 
rad av 

Hjärtligt tack för Din medverkan! 
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