Den har checklistan syftar till att
underlatta dialogen mellan dig och
din lakare och ar inte avsedd som
ett verktyg for diagnos.

Checklista for symtom vid Fabrys sjukdom

Kryssa i alla symtom du upplever har: Dagens datum:

@ Hjarna och nerver
[] Episoder av smarta

Ogon

[] Grumlig hornhinna

[] Brannande och stickande

Hjdrta och lungor kansla i hander eller fotter
[] Oregelbunden hjartrytm
[] Andnod

[] Brostsmarta

[] Problem med hérseln, sd som
tinnitus eller horselnedsattning

[] Kanslighet mot varme och/eller kyla
[]Vasande andning
[ ] Torrhosta

[] Nedsatt traningstolerans
[ Yrsel, svindel

[] Depression och/eller angest

Nj .
jurar och/eller panikattacker

[] Protein i urinen
Skelettet

Mag-och tarmsystem
g 4 [] Benskorhet

L] Diarré
[ Magkramper

[] Aptitloshet eller
for tidig mattnadskansla

Hud
[] Svettas mindre an normalt
[] Svettas mer ar normalt

[] lllamaende och/eller krédkningar
] Sma lila/mérkroda flackar

Notera nedan om du upplever ytterligare symtom:



Har dina symtom forandrats nyligen?

Ju tidigare du namner nya eller forvarrade symtom for din lakare, desto tidigare kan din lakare
hjalpa dig att hantera dem. Anvand det har verktyget for att halla reda pa eventuella symtom du

upplever. Skriv forst ner symtomen, sedan om nagot forvarras eller forbattras, och ta med vid nasta
besdk med din lakare.

Symtom Datum for Datum for Anteckningar
forst noterat forandring

EXEMPEL: Yrsel 1/9/2019 1/3/2020 Yrseln blev varre under host och vinter.

Anvand detta utrymme for att notera din lakares rekommendationer angaende dina symtom:

Checklistan finns att ladda ner pa www.rethinkfabry.se
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