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Skyggelegg på tegningen området eller områdene hvor du har smerter eller ubehag
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Har du flere typer smerter?  Ja (
Nei (
(sett kryss)

Kan du med enkle ord beskrive hvordan smerten(e) er? ( er den for eksempel verkende, stikkende borende, brennende, huggende, ilende osv.)
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