Lisa 1. Naidisintervjuu

Kohaldatud California ja NIAA ravijuhendite jéirgi (17, 22)
Kas Teie ldhedasel on viimase kuue kuu jooksul esinenud selliseid tunnuseid?

Palun vastake vabas vormis voi EI/JAH. Soovi korral tooge niiteid.

1. Suhtlemine

1.1. Kas ta kordab pidevalt sama kiisimust (nt eesootavate paevasiindmuste kohta)?

1.2. Kas tal on raskusi paar péeva tagasi toimunud vestluste/stindmuste
meenutamisel?

1.3. Kas ta takerdub kdneledes, kones tekkivad pausid, ei leia sonu?

1.4. Kas ta unustab sageli poole vestluse peal, mida on tahtnud delda?

2. Orienteerumine

2.1. Kas ta on eksinud tuttavas kohas kdndides/autot juhtides?

2.2. Kas ta on eksinud vooras kohas?




3.1

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

4.2.

Igapievaeluga toimetulek

Kas teda viib segadusse, kui ta peab tegelema keeruliste tegevustega (nt
rahaasjadega: maksab samu arveid mitu korda, koodid ldhevad meelest dra)?

Kas tal on raskusi keerulisemate tegevustega (nt so0gi valmistamisega, katki
lainud asjade parandamisega)?

Kas ta oskab kasutada kodust majapidamistehnikat endisel viisil?

Kas ta oskab oma ravimeid votta?

Kas ta saab hakkama riidesse panemisega, nt jasemete ning pea ,,0igesse
avausse” saamisega?

Kas ta paneb asju valesse kohta?

Aratundmine

. Kas ta tunneb ldhedased dra?

Kas ta tunneb éra tuttavad asjad, mis on otse vaateviljas?




5.2.

5.3.

54.

5.5.

5.6.

6.1.

6.2.

Kiitumine

. Kas ta on olnud pdhjendamatult rahutu, nditeks:

konnib sihitult edasi-tagasi

pakib pohjendamatult asju

tostab riiuleid tithjaks

tahab pidevalt kuhugi minema hakata

peidab asju

Kas ta on agressiivne?

Kas ta ndeb asju/siindmusi voi avaldab motteid, mida tegelikult ei ole?

Kas ta on pdhjendamatult drev voi heatujuline/eufooriline vdi apaatne ja iikskdikne?

Kas tal on unehéireid? Milliseid?

Kas ta isu ja toidueelistused on muutunud?

Enese eest hoolitsemine

Kas ta hiigieeniharjumused/pesemisharjumused on muutunud?

Kas ta hoolitseb oma vilimuse eest endist viisi (habeme ajamine, juuste
kammimine, juuksuris kdimine, riiete valimine jne)?
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