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1. Sätt kryss i den ruta som bäst stämmer in på din/ditt barns situation: 

□ Besvären är borta     

□ Jag har blivit ganska bra från mina besvär   

□ Jag har kvar mina besvär    

□ Mina besvär har förvärrats    
 
 
2. Är du nöjd med resultatet av din/ditt barns halsmandeloperation? 

□ Ja □ Nej □ Osäker  
 
3. När du tänker på den operation som du eller ditt barn genomgått, skulle du 
rekommendera en nära vän eller anhörig att göra samma operation om den har 
samma besvär som du eller ditt barn hade? 

□ Ja □ Nej □ Osäker  
 
 
Har du några frågor om din operation eller upplever några problem efter operationen bör 
du kontakta den klinik där du opererades. 

Patientenkät 6 månader 
efter halsmandeloperation 

 

 

Du får denna enkät eftersom du eller ditt barn har opererat halsmandlarna. 
För att kunna förbättra vården är det viktigt att få veta hur dina/ ditt barns 
besvär har förändrats efter operationen 
 
Om du som opererats är under 18 år är vi tacksamma om en vuxen/ 
vårdnadshavare hjälper dig till att besvara frågorna. 
 
Tack på förhand för Din medverkan! 
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