MMcCUP Deltagarformular

Ifylinadsdatum L1 [ =L =L 1 | a8 -mm-ad)

Personuppgifter

[] Inte standard for svenskt personnummer

Personnummer || | | | | | | J—=0L 1 | | ] (aé&&mmdd-nnnn)

Fodelsedatum sammas som i personnummer [ ] Nej []Ja

Kén [ ] Man [ ] Kvinna

Efternamn ..o FOrnamn ...
AATESS ettt ettt h b E et h e E e E R AR R R £ R R R R £ AR R R R £ R R b e e Rt Rt R b r bR nnenn e
PoStnr ..o L PP P PR
Telnr E-POSLAAIESS oot s
Tolkbehov [ Nej []Ja OMJa, ANGE  SPrK oo
Varduppgifter

Uppfdljningsorsak (ange endast ett alternativ)
[] Ryggmérgsbréck (MMC eller lipoMMC) (] Hydrocefalus utan ryggméargsbrack
] Annan ryggmérgsavvikelse &n MMC/lipopMMC

Sjukvardsregion [ ] Norra [ ] Uppsala-Orebro [ ] Stockholm  []Vastra [ ] Sydéstra [ ] Sédra
0 0 £ AT TSR

Samordningsansvarig verksamhet for insatser for denna person finns Samordningsansvarig verksamhet =
verksamhet som assisterar personen med samordning av sjukvards- och habiliteringsinsatser relaterade till
ryggmargsbrack/annan ryggmargsavvikelse/hydrocefalus.

i:l Nej [ ] Okant [1Ja Om Ja, ange nedanstdende uppgifter

VErkSAMREISNAIMN ot sttt r et e st e b e s e et e st e st et e s e e besbenb e e eresbenbeneeneas

AATESS oottt ettt bttt ettt oAt R e Eenh et oA e Re e Re R e e Rt eReeRe R e Rt e ReeReeRe e eReeRenEeebe e eneerenrenreneas

Postnr .o O L OO PO U PP OPROPROTRO

Verksamhet [ ] Barn- och ungdomshabilitering [] Vuxenhabilitering (] Sjukhusklinik
[ ] Primarvard/vardcentral [ ] Kommunal verksamhet [ ] Annan

Uppgifter om deltagande/avslut

(] Personen/legal foretridare har fatt muntlig och skriftlig information om kvalitetsregistret

Samtycke till forskning pa data i kvalitetsregister MMCUP erhallet fran
personen/legal foretréadare (ange endast ett alternativ)

] Ja, samtycker (sjalv)

] Ja, samtycker (legal foretradare)

[] Nej, samtycker inte (sjalv)

[] Nej, samtycker inte (legal foretradare)

(] Fatt information, ej lamnat besked om forskning

Datum for samtycke/inte samtycke till, resp. infoom forskning L1 | [ J—=[ | J—=1 1 | (384 mm-dd)
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MMCUP Deltagarformular

Uppgifter om deltagande/avslut - fortséttning

Nedanstaende uppgift ska fyllas i om patientens inte langre vill delta i registret, men accepterar att
redan insamlade data far finnas i registret

[] Vill avsluta deltagande Datuml_1 | | =L | J—=0L | | 88-mm-dd)

L] Flyttat utomlands ..........cccoeevveerveeereerecrenenen. Datuml_| | | J—[ | J—L_1 J@asa-mm-dd)
Till land

[ ] Avliden Datum|_ | | | J—L 1 J—0L 1 ]38 -mm-dd)

Uppgifter om flytt fran en vardgivare till en annan

FIyttat fran: oo (Tidigare vérdgivare, dvs. landsting)
Flyttat till: e (Mottagande vardgivare, dvs. landsting)
Overflyttningsdatum: || | | |—L | J—L 1 | (48&-mm-dd)
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