Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Fysioterapeutuppgifter

T [o] 1= £ OSSP
Férnamn Efternamn Klinik/enhet

Bedomningsdatum || | | |— | |—L | | (3a&mm-dd)

Uppgifter om muskelstyrka (Var god se Manual, FT-formular)

Béackenelevation (m. Quadratus lumborum) ~ Hoger sida [ ] Ingen [ ]Svag [ ] God [] Ej bedémd
Béackenelevation (m. Quadratus lumborum) ~ Vénster sida[ | Ingen [ ] Svag [ ] God [ ] Ej bedomd

0 1 2 3 4 5 Ingen  Svag God Ej bedomd

Hoger sida

Héftflexion O 0O O O O O O] L] L] []
Hoftextension [ [ O O O O ] ] ] ]
Hoftaddukton [ [0 O O O O ] O O] L]
Hoftabdukton [ [0 O O O O ] O O] L]
Knaflexion O O O O O o ] ] ] ]
Knaextension [ [ O O O O [] ] ] ]
Dorsalflexion [ [ O O O O L] [] ] ]
Plantarflexion [] [ O O O O L] [] ] ]
Vanster sida

Hoftflexion O O O o od O [] [] [] []
Hofexension [0 [ O O O O [] [] [] [
Hoftaddukion [0 O O O O 0O Il [ [ O
Hoftabdukion [0 O O O O 0O Il [ [ O
Knéflexion O O O O O O O] O] O] O]
Knaextension [ [ O O O O ] ] ] ]
Dorsalflexion [ [ O O O O L] [] ] ]
Plantarflexion (] [ O O O O [] ] ] ]

Finns orsak hos personen till ”Ej bediémd”

[INej [HJa Om Ja, ange Orsak till Ej bedémd (Ange endast ett alternativ)
[] Gipsad [ ] Nyopererad  [] Svérighet att medverka
LI ANNGN e

Specificera

Klassifikation (muskelfunktionsniva)

Muskelfunktionsniva (samsta sidan galler) (Ange endast ett alternativ) (Var god se Manual, FT-formulér)
[]1: Sacral (] 1I: Lag lumbal ] 111: Mellan lumbal
[]1V: Hég lumbal  [] V: Hég lumbal/thoracal

Kommentar, MUSKEISTYIKA ......cviiiiiieece e bbb bbbt sbe e b e
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o
Uppgifter om muskeltonus

Okad muskeltonus, nedre extremiteter
[ ] Nej [ ] Kan ej avgoras [ ] Ej bedomd

[]Ja  OmJa, ange nedanstiende uppgifter

Awvikande kroppsstéallning utan kontraktur (t.ex. pronation av foten) [(INej [Ja
Motstand genom hela rérelsebanan [ ] Nej []Ja
Rorelsestopp vid snabb passiv tojning (s.k. catch.) [INej [Ja
Klonus vid passiv tojning [INej [Ja
Paverkad(e) muskelgrupp(er)

Hoftflexorer [INej [Ja [] Osékert
Hoftadduktorer [INej [Ja [] Osékert
Knéflexorer [(INej [Ja [ ] Osakert
Dorsalflexorer [(INej [Ja [ ] Osakert
ANNaN MUSKEIGIUPP oo [(INej [Ja [] Ostkert

Specificera

Upplever personen sjélv eller omgivningen férandring av muskeltonus i nedre extremiteter sedan
foregaende bedémning?

[ ] Nej []Ja [ ] Kan ej avgoras [ ] Okéant

Hypotonus, bal
[ ] Nej []Ja [ ] Kan ej avgoras [ ] Ej bedémd

Upplever personen sjalv eller omgivningen forandring av muskeltonus i balen sedan féregaende bedémning?
[ ] Nej []Ja [ ] Kan ej avgoras [ ] Okéant

KOMMENTAT, MUSKEIIONUS ..ottt ettt ettt et e e st e st e s st e s e bt e e sbeeesabeesabesssbessbesesbbeesabeees

Uppgifter om passivt led-rérelseomfang

Passivt led-rérelseomfang (For utgangspositioner, var god se Manual, FT-formular)
Hoger sida Vanster sida
Grader Avvikande Grader Awvikande
utgangslage utgangslage

Hoftabduktion [ CINej [Ja Ll [ ] CINej [Ja
Hoftflexion LI 1 | [CINej [Ja Ll 1 | [(INej [Ja
Knaflexion I CINej [Ja I CINej [Ja
Kn&, hamstringsvinkel L1 [ | [INej [Ja I [CINej [Ja
Knaextension [ CINej [HJa Ll [ ] CINej [HJa
Fot, dorsalflexion [ CINej [HJa Ll [ ] CINej [HJa
(flekterat knd)

Fot, dorsalflexion [ CINej [Ja Ll [ ] CINej [Ja
(extenderat knd)

Fot, plantarflexion [ CINej [Ja Ll [ ] CINej [Ja
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Passivt led-rérelseomfang - fortsattning

Hoger sida Vanster sida
Grader Awvikande Grader Avwvikande
utgangslage utgangslage
Hoft, inatrotation [ CINej [HJa Ll [ ] [(INej [Ja
Hoft, utatrotation [ CINej [HJa Ll [ ] [(INej [Ja
Hoft, Ely’s test I CINej [Ja I [(INej [Ja
Hoft, extension I I CINej [HJa Ll [ ] CINej [Ja
Kommentar, rOrelSEOMFANG ..........ccuiiiiieeceeee ettt ettt e sttt n et sene s
Uppgifter om rygg
Rygg (beddmd i sittande)
Kyfos
[ ] Nej [ ] Kan ej avgoras [ ] Ej bedémd
[lJa  OmJa, ange om kyfosopererad []Ja [ ] Nej [ ] Oként
Skolios
[ ] Nej [ ] Kan ej avgoras [ ] Ej bedémd
[]Ja  OmJa, ange om skoliosopererad []Ja [ ] Nej [ ] Okéant

Uppgifter om motorisk utveckling

Ange barnets hogsta egeninitierade grovmotoriska formaga (Var god se Manual, FT-formular)
Niva (Ange endast ett alternativ)

[] 1. Stannar i rygglage [] 6. Reser sig till stdende utan stod

[] 2. Véander rygg-mage [ ] 7. Gar med hjélpmedel och ortos

[ ] 3. Ror sig i maglége (pivoterar, hasar, bojer upp benen, fyrfota, kryper) | 8. Gar med hjélpmedel utan ortos

[] 4. Satter sig upp sjalvstandigt utan stod [] 9. Gar utan hjalpmedel med ortos

] 5. Reser sig till staéende med stod (] 10. Gér utan hjalpmedel och utan ortos

Vid bedomning av forméga: Om hogsta niva dr ”Stannar i rygglidge” sa ska formaga anges som “Klarar”

Formaga, hogsta niva [ ] Initierar [ ] Klarar

Lagestrygghet

Ar barnet kansligt for lagesforandringar

[ ] Nej [ ] Osakert [ ] Okéant

L] 8 DM, oottt ettt et ettt ettt et et et et ettt et et et e et et et et et e e e e enetans
Specificera
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om motorisk utveckling - fortsattning

Beddmning av barnets sittformaga (notera hogsta niva) (Var god Manual, FT-formular)

Sittformaga (Ange endast ett alternativ)

[]1 - Kan ej placeras

[] 2 - Stéd fran huvud och nedat

[] 3 - Stdd fran skuldror och nedat

[ ]4 - Stéd av backen

15 - Bibehéller positionen, rér sig inte
[] 6 - Luta balen framét, ratar upp sig igen
[]7 - Luta balen ét sida, ratar upp sig igen
[ ] 8 - Luta balen bakat, ratar upp sig igen
[ ] Ej bedémt

Beddmning av barnets funktionella gangformaga (Var god se Manual, FT-formulér)

Funktionell gangférmaga (Ange det vanligaste forekommande alternativet)

[] I — Géar bade inom- och utomhus, ej behov av ortos

[] Il — Gér bé&de inom- och utomhus, behov av ortos, ej ganghjalpmedel

(] 1l — Gér inomhus, behov av ortos och ganghjalpmedel samt rullstol langre strackor
[ ] IV — Gér inomhus med ortoser och génghjalpmedel, rullstol inom- och utomhus
[V — Har traningsgéng i skola, terapi och hemma, forflyttar sig med rullstol

[ ] VI — Gér inte, har ev. stafunktion

[ ] Ej bedémt

Beddm barnets formaga till 6verflyttningar/korta forflyttningar i bostaden dar barnet huvudsakligen
vistas (ange det vanligaste alternativet for respektive fraga)

Forflyttningsposition [] Sittande [ ] Stéende [ ] Okant
Hjalp av annan person []Ja [ ] Nej [ ] Oként
Forflyttningshjalpmedel []Inga [] Glidbrada/vridplatta

] Ganghjalpmedel [] Lyft/sele [ ] Oként
Uppgifter rullstol

Manuell rullstol (Ange det vanligaste férekommande alternativet)
(] Anvénder ej [] Blir kérd [ ] Kor sjalv [ ] Okéant

Har elektrisk rullstol

[]Ja [INej  []Okant
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om ortoser

Anvandning av ortoser for nedre extremiteter (Ange det vanligaste forekommande alternativet)
Anvandning av ortoser
[INej []Okant
[JJa  OmJa, ange indikation for ortosanvandning
[] Bibehalla rorelseomfang/kontrakturbehandling
(] Funktion
(] Bé&de bibehalla rérelseomféng/kontrakturbehandling och funktion

Nedanstaende uppgifter besvaras om indikation ar att bibehalla rorelseomfang/kontrakturbehandling

Anvandningstid: Ange genomsnittligt antal dagar/vecka for de senaste 4 veckorna, samt genomsnittligt
antal timmar/dygn under de dygn ortosen anvénds

Dagar/vecka Timmar/anvandningsdag
(1 -7 dagar) (Ange med halvtimmes noggrannhet)
AFO, hoger [ 1Nej []Ja, ange anvandningstid L | (dagar/vecka) 1] (timmar)
AFO, vanster [ I Nej []Ja, ange anvandningstid L | (dagar/vecka) 1] (timmar)
KAFO, hoger [ 1Nej []Ja, ange anvandningstid L] (dagar/vecka) (I N (timmar)
KAFO, vanster [_] Nej [ ] Ja, ange anvandningstid | (dagar/vecka) N (timmar)
HKAFO [ I Nej []Ja, ange anvandningstid L] (dagar/vecka) I Y (timmar)
Annan ortos [ INej []Ja, ange anvandningstid L | (dagar/vecka) 1] (timmar)
Nedanstaende uppgifter besvaras om indikation ar for funktion
Notera: En eller flera ortoser kan valjas pa vardera sidan
Typ av ortos(er) Indikation Mal uppfyllt
G= Gangférméga, B=Balans/ Stabilitet (Anges for huvudindikation)

Hoger sida T=Traning, A=Annat
[ ] FO, fotbadd (]G (1B T LA [INej [Ja []Osikert
] FO, supramall [(J6 B OT A [INej [Ja []Osikert
[] AFO, ledad [(J6 B OT A [INej [Ja []Osikert
[ ] AFO, oledad (]G (1B [T [J]A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad (e 0O OT1T OA [INej [JJa  [] Osakert
[] KAFO, ledad m knalas [(J B OT LA [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, oledad (]G (1B T []A [INej [JJa  [] Osakert
Vanster sida
[ ] FO, fotbadd (]G (1B [T [J]A [INej [JJa  [] Osakert
] FO, supramall [(J B OT LA [INej [JJa  [] Osakert
[] AFO, ledad [(J B OT LA [INej [JJa  [] Osakert
[] AFO, oledad (]G (1B T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad (e 0O OT1T OA [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad m knalas (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[] KAFO, oledad (e 0O OT1T OA [INej [JJa  []Osakert
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om ortoser - fortséttning

Typ av ortos(er) Indikation Mal uppfylit

G= Gangférmaga, B=Balans/ Stabilitet (Anges for huvudindikation)
Bilateralt T=Traning, A=Annat
[ ] HKAFO, ledad i hoft (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] HKAFO, Reciprok (RGO) (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] HKAFO, staskal []G e OOt OA [INej [JJa  [] Osakert
[ ] HKAFO, swivel (0 0O OT1T OA [INej [JJa  [] Osakert

Kommentar, ortosanvandning

Uppgifter om spinal ortos

Anvéndning av spinal ortos (korsett)
[INej  [] Oként
[JJa  OmJa, ange indikation for spinal ortosanvandning nedan

Definition anvéandningstid: Genomsnittlig anvandningstid/dygn under de senaste 4 veckorna

Forbattra sittfunktion

[ ] Nej []Ja [] Okant

Korrigera deformitet
[ ] Nej [ ] Okéant

[]Ja Om Ja, ange anvéandningstid Dagar/vecka Timmar/anvéndningsdag
(1 -7 dagar) (Ange med halvtimmes noggrannhet)

|_, (dagar/vecka) |_|_, |_, (timmar)

Kommentar, spinal ortosanvandning

Uppgifter om hudirritation/ sar

Nedanstaende uppgifter besvaras for patienter med ortoser for nedre extremiteter

Har hudirritation/sar p& nedre extremiteter forekommit under de senaste 4 veckorna

[ INej [ Ja, hindrar ortosanvéndning [ ] Ja, hindrar inte ortosanvéndning [ ] Okant
Om Ja, ange nedanstaende uppgifter
Hudirritation
[ ] Nej []Ja Om Ja, ange Ortos som orsakat hudirritation/sar (Ange endast ett alternativ)

[JFO []AFO [ ] KAFO [ ] HKAFO
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om hudirritation/ sar - fortséttning

Nedanstaende uppgifter besvaras for patienter med spinal ortos (korsett)
Har hudirritation/sar forekommit pa kroppen efter spinal ortos/korsett under de senaste 4 veckorna
[ INej  []Ja, hindrar ortosanvindning (] Ja, hindrar inte ortosanvandning [ ] Okéant

Nedanstaende uppgifter besvaras for alla patienter
Har hudsar av trycksarskaraktar som inte ar relaterade till ortoser férekommit under de senaste 4 veckorna

[] Nej, har ej undersokt [] Nej, har undersokt, hittar inga
[]Ja Om Ja, ange 1oKaliSAtION  ...c.eciiie e e nre
Kommentar,

NUOITTIEBLION/SAT oottt et e et et et et e et et e et et e et e et et et e eeeeee et eteeteeee et et ereereeeeeneneeneaeeneeaes

Uppgifter om smérta

Fragor om smarta ar besvarade av
[] Personen sjalv  [_] Nagon i personens omgivning [_] Bade personen sjalv och ndgon i omgivningen

Upplever personen sjélv/nagon i omgivningen att personen har ont just nu?
Upplever smarta nu []Ja [ ] Nej [ ] Okéant

Hur ofta upplever personen sjalv/ndgon i omgivningen att personen har haft ont de senaste 4 veckorna?

Upplevt smarta de senaste 4 veckorna (Ange endast ett alternativ)
(] Aldrig (] En eller tva ganger [ ] En del
] Ganska ofta [] Mycket ofta [] Varje dag eller nastan varje dag

Nedanstaende fragor besvaras endast om personen upplevt sméarta nu eller under de senaste 4 veckorna
Hur stark sméarta upplever personen sjalv/nagon i omgivningen att personen haft de senaste 4 veckorna?

Smartgradering
[Ingetalls [JLitegrand [ ]Endel []Ganskamycket [ ]Mycket [ ]Valdigt mycket

Smartans lokalisation de senaste 4 veckorna (Ange ett eller flera alternativ)

[ ] Huvud [ ] Nacke ] Rygg [] Brostkorg [ ] Buk
[ ] Axlar/skuldror [ ] Armar/hander [ ] Hofter [] Larben/kna [ ] Underben/fotter

Smarttidpunkter [ ] Dag [ ] Natt (] B&de dag och natt
Smartomstandigheter []1vila [ ]I rorelse [ ] B&de i vila och rorelse
Smartbeskrivning ] Molande/standig (] Attackvis/periodvis

[0 =T ] r= T ST 0= g v

Har smartan hindrat ndgon daglig aktivitet under de senaste 4 veckorna?
Smartinverkan pa daglig aktivitet []Ja [ ] Nej [] Oként

Kommentar, SMAITINVEIKAN oot et e s b e e s s bt e e e s sab e e e e s sb b e e e s s bt eeessabbeeessarens

Har personen fatt smartlindrande medicin/enbart medicinsk behandling for denna uppgift de senaste 4 veckorna?
Smartmedicin/medicinsk behandling []Ja [ ] Nej [ ] Okéant
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MMCUP Fysioterapeutformular

Personnummer || | | | [ | | J—=0L 1 | | |4 mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om frakturer

Fraktur sedan féregaende bedémning
[INej  [] Oként

[]Ja Om Ja, ange lokalisation (Ange ett eller flera alternativ)
] Héger hand/fingrar (] Vanster hand/fingrar
] Hoger underarm [] Vénster underarm
] Hoger 6verarm [] Vanster éverarm
] Hoger nyckelben ] Viénster nyckelben
] Héger fot/tar (] Vanster fot/tar
] Héger underben [] Vénster underben
] Hoger larben [] Vanster l&rben
[ ] Backen
[] Kotpelare
[] Revben
(] Huvud

Kommentar, frakturer

Uppgifter om operationer

Opererade sedan foregdende bedémning
[INej  []Oként

[1Ja Om Ja, ange genomgangna operationer

Ryggortopedisk operation [ ] Nej N TR
Sjukhus

Annan ortopedisk operation [ ] Nej L1 e
Sjukhus

Shuntoperation [ ] Nej L]0 e
Sjukhus

Operation av fjattrad ryggmarg ~ [] Nej N R
Sjukhus

Gastrostomi [ ] Nej LJ8 et
Sjukhus

Tracheostomi [ ] Nej L] 8 e
Sjukhus

Stomi for urin [ ] Nej LJ8 et
Sjukhus

Stomi for avforing/skoljning [ ] Nej L1328 e,
Sjukhus

Annan operation [ ] Nej L] 8 e
Sjukhus /Klinik
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