Fysioterapeutformuldr_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

EfErnamn ..o FOrNamn .ooooovceee et

S T=T0 o] AT L= TP
Fornamn Efternamn Klinik/enhet

Bedomningsdatum || | | =L | |—L | | (448&-mm-dd)

Uppgifter om muskelstyrka dvre extremitet (se manual, FT-formular)

Hoger sida 0 1 2 3 4 5 Ingen Svag God Ej beddémd
skulderabduktion [ O O O O O |0O O O [
Armmbégsflexion [ O O O O O O 0O 0O L]
Armbdgsextension [ [ OO OO O O 0 0O 0O L]
Handledsextension [ [1 [0 O O O O O [
Vanster sida 0 1 2 3 4 5 Ingen Svag God Ej bedomd
Skulderabduktion [ OO O O O O 0O 0O L]
Ammbégsflexion [ O O O O O O 0O 0O L]
Armbdgsextension [] [ [ OO O O 0 0O 0O L]
Handledsextension [ ] [ O O O O O O 0O O]
Handdynamometer: Ange typ av matare.................ocevevevenennnns Hoger ......... kg Vinster........ kg

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

Backenelevation (m. Quadrratus lumorum) ~ Hoger sida: [ ] Ingen []Svag []God [ ] Ej bedémd
Béackenelevation (m. Quadrratus lumorum)  Vanster sida: ] Ingen [ ]Svag [ ] God [ ] Ej bedémd

Hoger sida 0 1 2 3 4 5 Ingen Svag God Ej bedomd
Hoftflexion 1 OO O O 0O|4d O L] L]
Hoftextension s e e I A I I I L] L]
Hoftadduktion O OO0 0 0O 0| O 0O L]
Hoftabduktion O OO0 o0 o Oo|g o O L]
Knéflexion O O 0O O 0O [] ] ] ] L]
Knaextension O OO O O O |4d O ] L]
Dorsalflexion I e I A I A I L] L]
Plantarflexion O OO 0o o Oo(g o ] ]
Vanster sida 0 1 2 3 4 5 Ingen Svag God Ej beddémd
Hoftflexion O O 0O O 0O [] ] ] ] L]
Hoftextension 1 OO O O 0O1d O ] L]
Hoftadduktion O OO0 0o o Oo|g o 0O L]
Hoftabduktion O OO0 0o o Oo|g o O L]
Knéflexion O OO O o [] [] [] [] ]
Knaextension I e A I A O I I L] L]
Dorsalflexion [ e I A I I L] L]
Plantarflexion O OO 0o o Oorhga o ] ]

Finns orsak hos personen till ”Ej bedomd” [_]Nej []Ja*
*Om Ja, ange Orsak till Ej beddmd (Ange endast ett alternativ) ] Gipsad [_] Nyopererad
[ ] Svérighet att medverka [] Annan, vad................coeeiiiiiiiieiiiee e

Klassifikation muskelfunktionsniva (svagaste sidan géller, ett alternativ; se Manual FT-formular)

[]1: Sacral (] 1I: Lag lumbal (] 11; Mellanlumbal
[]1V: Hég lumbal  [] V: Hég lumbal/thoracal

KOMMENtar, MUSKEISEYIKA ......coveiiiiiieieise ettt sttt ne et enesbenneneeneas
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Fysioterapeutformuldr_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

Efternamn ... FOrnamn ..o
Uppgifter om muskeltonus

Skattning av muskeltonus i vila enligt Modifierad Ashworthskala (se d&ven manual)
0= ingen forhojd muskeltonus.

1= latt forhojning av muskeltonus,”catch and release” eller som ett minimalt motstand i slutet av
rorelsebanan.

+1= latt forhojning av muskeltonus,”catch” foljt av minimalt motstdnd genom resten av rorelsebanan
(mindre &n héalften av rorelseomfanget).

2= mer markant forhdjning av tonus genom storre delen av rorelsebanan, rorelsen fortfarande latt att utfora.
3= avsevard forhojning av muskeltonus, svart att utfora passiva rorelser.

4= stelhet vid flexion eller extension av kroppsdelen.

Hoger Vanster

01 +1 2 3 4 0 1 + 2 3 4
Armbégsflexorer (] (] (0 O OO O OO0 ooggo
Hoftadduktorer [ 0 OO OO O O OO0 00 0dg
Knéflexorer O 00000 OO0 00 dd
Dorsalflexorer [ [ O O O O OO0 O0dggdnd

Fotklonus (1 Nej [Ja (] Nej [ Ja
Awvikande kroppsstallning utan kontraktur (t.ex. pronationav foten) [ JNej  []Ja

KOMMENTAN MIUSKCIIONUS . ...oeeeeennnnnneeeiiiineeieiiiaeeteeiirsneseeeesssssseccssssssccsssnnsseonns

Uppgifter om passivt ledrorelseomfang (Ange avvikande utgéngsposition “ja”, se Manual, FT-formulér)

Position Hoger sida Vanster sida

Liggande pa rygg Grader Awvikande Grader Awikande
utgangslage utgangslage

Hoftabduktion [ []Ja (I []Ja

Hoftextension [ []Ja (I []Ja

Hoftflexion [ []Ja (I []Ja

Kna, hamstringsvinkel [ []Ja L1 1 | []Ja

Knaextension [ []Ja L1 1 | []Ja

Knaflexion [ [1Ja I T []Ja

Fot, dorsalflexion [ []Ja (I []Ja

(flekterat knd)

Fot, dorsalflexion [ [1Ja I T []Ja

(extenderat knd)

Fot, plantarflexion [ [1Ja I T []Ja

Liggande pa mage

Hoft, inatrotation [ [1Ja I T [1Ja

Hoft, utdtrotation [ []Ja (I []Ja

KOMMENtar, rOrelSEOMEIANG vuueiueiuieiieeieeteetieeteeteeeieeeeneeternesnesansensenessessnsenesnnssnssnssnsens
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MMCUP Fysioterapeutformuléar_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

EfErnamn ..o Foérnamn

PPAS, postural formaga och asymmetrier — ryggliggande (se manual)

[ ] 1 =Kan inte ratas ut och placeras i ryggliggande

[ ] 2 = Kan ratas ut och placeras i ryggliggande men behover stod

[] 3 = Kan ligga pé rygg utan stod men inte rora sig

[] 4 = Kan initiera flexion av balen (stabilisera bal for att lyfta huvud eller kna)

[]5 = Kan gora tyngdverforing lateralt och aterga till ursprungslaget (rulla &t sidan)
[] 6 = Kan ta sig ur ryggliggande (byta stallning ex rulla 6ver pa mage eller upp till sittande)
[]7 =Kan tasig i och ur ryggliggande (ex till sittande och tillbaks till ryggliggande)

Ryggliggande, frontalt (poéng 1=ja, O=nej) Ryggliggande, sagittalt (poang 1=ja, 0=nej)
Huvudet i medellinjen Huvudet i medellinjen (lag kudde)
Balen symmetrisk Balen i neutrallage
Béckenet neutralt Béckenet neutralt
Eagcnif:nztteparerade och raka i forhallande till Benen raka, strackta hofter och kna
Armarna vilande langs sidorna Fotterna vilar i neutralldge
Jamn viktférdelning Jamn viktfordelning
Totalpoang Totalpoang
Kommentar

PPAS, postural formaga och asymmetrier — sittande pa brits (se manual)

[ ] 1 =Kan inte placeras i sittande

[ ] 2 = Kan placeras i sittande men behéver stod

[] 3 = Kan sitta utan stod men inte rora sig

[] 4 = Kan luta bélen lite framét - bakat innanfor understédsytan

[ 15 = Kan gora tyngéverforing lateralt och aterga till ursprungslaget (fran ena backenhalvan till den andra)
[] 6 = Kan ta sig ur sittande (byta stallning, ex ta tyngd pa fotterna och létta fran britsen)

[]7 = Kan tasig i och ur sittande (ex till staende och tillbaks till sittande)

Sittande, frontalt (poéng 1=ja, 0=nej) Sittande, sagittalt (poang 1=ja, 0=nej)
Huvudet i medellinjen Huvudet i medellinjen
Bélen symmetrisk Balen i neutrallage
Béckenet neutralt Béckenet neutralt
Bengn separerade och raka i forhallande Hofterna bjda (90°)
till backenet
Armarna vilande 1&ngs sidorna Knén bdjda (90°)
Jamn vikiférdelning Fotterna i neutrallage/fotsulorna i
golvet
Totalpoang Totalpodng
Beddmd i sittande: [ ] Utan stod [ ] Med stod
Kommentar
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MMcCUP Fysioterapeutformuléar_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

EfErnamn ..o FOrnamn ..o

PPAS, postural formaga och asymmetrier — staende (se manual)

PPAS, postural formaga staende

[ ] 1 = Kan inte ratas ut och placeras i stdende

[] 2 = Kan ratas ut och placeras i stdende men behover stod

[] 3 = Kan sté utan stéd men inte rora sig

[] 4 = Kan luta balen lite framat - bakat innanfér understodsytan

[]5 = Kan géra tyng6verforing lateralt och aterga till ursprungslaget (fran ena foten till den andra)
[ ] 6 = Kan ta sig ur stdende (byta stallning ex flytta en fot framat)

[]7 = Kan ta sig i och ur stiende (ex ga och stanna)

Staende, frontalt (poéang 1=ja, 0=nej) Staende, sagittalt (poang 1=ja, 0=nej)
Huvudet i medellinjen Huvudet i medellinjen
Balen symmetrisk Balen i neutrallage
Backenet neutralt Backenet neutralt
E_:enep separerade och raka i forhallande Benen raka med strackta hofter och knén
till backenet
Armarna vilande langs sidorna Fotterna i neutrallége/ fotsulorna i golvet
Jamn viktfordelning Jamn viktférdelning
Totalpoéang Totalpodng

Bedomd i stdende: [ ] Utan stod [ ] Med stod [] I stahjalpmedel

(0000 1 0T 0] =

Uppgifter om forflyttningar

Beddmning av personens funktionella gangférmaga (se manual MMCUP fysioterapi)
Funktionell gdngformaga (ange det vanligaste forekommande alternativet)

[] I — Gér bade inom- och utomhus. Ej behov av ortoser (ev inlagg). Haller gangtakten med
jamnariga vid gang utomhus.

(] 11— Gér inom och utomhus. Behov av ortoser men ej av ganghjalpmedel. Anvénder rullstol
utomhus enbart vid langre forflyttning.

(] 11 — Gar inomhus. Behov av ortoser (och ganghjalpmedel). Anvander rullstol utomhus och vid langre
avstand inomhus.

] IV — Géar inomhus med ortoser och ganghjalpmedel. Anvéander rullstol inom- och utomhus

]V — Har traningsgéng i skola, terapi och hemma. Forflyttar sig funktionellt med rullstol.

[] VI — Gér inte. Har ev stafunktion.

] Ej bedomd

Beddm personens férmaga till 6verflyttningar/korta forflyttningar i bostaden dar personen
huvudsakligen vistas (ange det vanligaste alternativet for respektive fraga)

Forflyttningsposition [] Sittande [ ]Stdende [ ] Oként

Hjalp av annan person [ ] Ja [ ] Nej [ ] Okant

Forflyttningshjalpmedel [ ] Inga [_] Glidbrada/vridplatta [_] Ganghjélpmedel [] Lyft/sele [ ] Oként

Uppgifter om rullstol

Manuell rullstol (Ange det vanligaste forekommande alternativet)
[JAnvander ej []Blir kord []Kor sjalv [_]JOkant

Har elektrisk rullstol [] Ja [ ] Nej [ ] Okéant
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MMcCUP Fysioterapeutformuléar_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

Efternamn ... FOrnamn ...
Uppgifter om stdende

Stiende [ ] Stérej [] Star med stod [] Star utan stod
Anvander stahjalpmedel [ ] Nej [1Ja []Okant  Om ja, ange
Dagar per vecka []1-2 []3-4 [ ]5-6 []7
Antal timmar/dag []<1 []1-2 (]34 []>4

Typ av stahjalpmedel (fler alternativ kan anges t ex staskal och tippbrada)

[ ] Tippbrada/ Stastod [ | Staskal [ ] Starullstol [] Annat

Stahjalpmedel anvands i kombination med: [ Ortoser [ ] Korsett
Kommentar

Uppgifter om ortoser

Anvandning av ortos/er for dvre extremiteterna
[ INej []Okant []Ja;Om lJa, ange ange indikation och genomsnittlig anvéndningstid

indikation for ortosanvandning:
] Bibehélla rorelseomfang/kontrakturbehandling
] Funktion

(] Bé&de bibehalla rérelseomféng/kontrakturbehandling och funktion
anvandningstid, genomsnittligt antal dagar/vecka for de senaste 4 veckorna, samt
genomsnittligt antal timmar/dygn under de dygn ortosen anvands:

Dagar/vecka Timmar/anvéndningsdag
(1 -7 dagar)
Handortos, hoger [_] Nej [ Ja, ange anvandningstid || (dagarivecka) L....L  (timmar)
Handortos, véanster[_] Nej [ ] Ja, ange anvandningstid || (dagarivecka) L....I  (timmar)

Anvandning av ortoser for nedre extremiteter (Ange det vanligaste férekommande alternativet)
[INej []Okant []Ja; Om Ja, ange indikation och anvandningstid
indikation fér ortosanvandning [_] Bibehéalla rérelseomfang/kontrakturbehandling  [] Funktion*

[] Bade bibehalla rérelseomfang/kontrakturbehandling och funktion*
*Nedanstaende uppgifter besvaras om indikation &r att bibehalla rérelseomfang/kontrakturbehandling
Anvandningstid: Ange genomsnittligt antal dagar/vecka for de senaste 4 veckorna, samt genomsnittligt
antal timmar/dygn under de dygn ortosen anvands

Dagar/vecka Timmar/anvandningsdag
(1 -7 dagar) (Ange med halvtimmes noggrannhet)

AFO, hoger ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
AFO, vanster ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
KAFO, hdger ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
AFO, hoger ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
KAFO, vanster [ ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
HKAFO ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L] (dagar/vecka) I (timmar)
Annan ortos ] Nej [] Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)

Kommentar, OrtoSanVananing..c.eeceeeeeeeeeeeseeeesnseressssessscessssssnsessnsnsessssnsessssasassnsassssnses
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MMcCUP Fysioterapeutformuléar_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

EfErnamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om spinal ortos

Anvéndning av spinal ortos (korsett)
[ ] Nej [] Ja, ange indikation for spinal ortosanvandning och anvandningstid nedan [] Okénd

Indikation - forbattra sittfunktion [ ] Nej []Ja  [] Okant Definition anvandningstid:

Genomsnittlig anvandningstid/dygn

Indikation korrigera/forhindra progress av deformitet under de senaste 4 veckorna
[ INej []Okdnt []Ja, ange anvandningstid Dagar/vecka Timmar/anvandningsdag
(1 -7 dagar) (Ange med halvtimmes noggrannhet)

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

Anvander formgjuten ryga/sits/specialanpassad stol pga ryggdeformitet [ |Nej []Ja  [] Okant

Kommentar, spinal ortos/specialanpassat SIttANAE ............coovrivereriieee e

Uppgifter om sar

Patienten upplever nedsatt kansel i [] satesregionen [ ] fotter [ ] nej, uppger god kansel [_] osakert/okéant
Upplever personen att kanseln forandrats sedan foregaende beddmning*? *senaset tre aren om férsta bedomning
[ ] nej, oférandrat [_] osékert/okant [ ] ja, forandrats, beskriv ..............cooouueeiiiieiiiiiiiiiiiiie e,
Har hudsar av trycksarskaraktar/ svarlakta sar forekommit under de senaste 4 veckorna

[ ] Nej, har ej undersokt [] Nej, har undersokt, hittar inga

[]Ja Om ja, ange lokalisation..................coevveiuneiineiinnnnn, [ ] Rott kvarstdende marke [ ] sar
[]Ja Om ja, ange lokalisation..................c.ccoeeivueiiieeiiin, [] Rétt kvarstdende marke [ ] sér
[ ]Ja Om ja, ange lokalisation......................................... [ ] Rott kvarstdende marke [ ] sér

Uppgifter om smarta

Fragorna ar besvarade av:

[] Personen sjalv [] Nagon i personens omgivning [ ] Béde personen sjélv och nagon i omgivningen
Upplevt smérta de senaste 4 veckorna (Ange endast ett alternativy [ ] Nej [ Ja

Om ja: Smértans lokalisation de senaste 4 veckorna (Ange ett eller flera alternativ)

[] Huvud []Nacke [JRygg []Brostkorg []Buk [] Axlar/skuldror [] Armar/hander

[] Hofter [] Larben/kna [] Underben/fotter [ ] Annan lokalisation, vilken......................

Under de senaste fyra veckorna hur mycket har varken eller smartan stort personens normala arbete
(innefattar bade arbete utanfor hemmet och andra dagliga sysslor)?
[] Inte alls []Lite [ ] Mattligt [] Mycket [] valdigt mycket

Under de senaste fyra veckorna hur mycket har véarken eller sméartan stért personens sémn?
[ ] Inte alls [ ] Lite [ ] Maéttligt [] Mycket (] Valdigt mycket

MMCUP_vuxen_version 1.21, 2017-03-10 6(7)




MMcCUP Fysioterapeutformuléar_vuxen

Personnummer LI [ [ [ [ | | J=1L_1 | | | &asmmdd-nnnn)
Efternamn ..o FOrnamn ..o
Uppgifter om frakturer

Fraktur sedan foregaende bedémning (om det &r forsta beddmning notera om mojligt alla tidigare frakturer,
och ungefarligt artal eller alder i kommentaren)

[INej []Okant [] Ja, ange lokalisation (Ange ett eller flera alternativ)

] Hoger hand/fingrar ] Vanster hand/fingrar
] Hoger underarm [] Vénster underarm
] Hoger 6verarm [] Vanster éverarm

] Hoger nyckelben [] Vanster nyckelben
] Hoger fot/tar (] Vanster fot/tar

] Hoger underben [] Vénster underben
] Hoger larben [] Vanster l&rben

[] Bécken

[] Kotpelare Kommentar, frakiurer......u.eeeeeeeeeerneeerereneenneennnn
[] Revben

] Huvud

Uppgifter om operationer

Opererade sedan foregaende bedomning* [ ] Nej [ Okéant [ ]Ja, ange genomgangna op.
(*om det &r forsta bedémning notera om majligt alla tidigare operationer, och ungefarligt artal eller alder i
kommentaren, sjukhus behover da inte vara med)

Ryggortopedisk operation [ ] Nej - TR
Sjukhus

Annan ortopedisk operation [ ] Nej LI e
Sjukhus

Shuntoperation [ ] Nej L] 08 et
Sjukhus

Operation av fjattrad ryggmarg ~ [] Nej N TR
Sjukhus

Gastrostomi [ ] Nej LJ8 e
Sjukhus

Tracheostomi [ ] Nej L] I8 et
Sjukhus

Stomi for urin [ ] Nej LJ8 e
Sjukhus

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

Annan operation, t.ex. amputation [_] Nej L1328 VAA? e

Sjukhus /klinik
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	C:\Users\Lena Westbom\Documents\From 070318\SBC + URO\Nationellt nätverk 2004-\MMCUP\3C\Formulär o manualer\FORMULÄR o MANUALER\03_1 _MMCUP_FT_vuxna_1_21_170310.docx
	Bäckenelevation (m. Quadrratus lumorum)     Höger sida:     Ingen   Svag    God      Ej bedömd  Bäckenelevation (m. Quadrratus lumorum)     Vänster sida:   Ingen   Svag    God      Ej bedömd
	Höger sida                 0        1       2        3         4         5         Ingen   Svag    God              Ej bedömd
	Vänster sida              0        1       2        3         4         5         Ingen   Svag    God              Ej bedömd
	Skattning av muskeltonus i vila enligt Modifierad Ashworthskala (se även manual)
	0= ingen förhöjd muskeltonus.
	1= lätt förhöjning av muskeltonus,”catch and release” eller som ett minimalt motstånd i slutet av rörelsebanan.
	+1= lätt förhöjning av muskeltonus,”catch” följt av minimalt motstånd genom resten av rörelsebanan (mindre än hälften av rörelseomfånget).
	2= mer markant förhöjning av tonus genom större delen av rörelsebanan, rörelsen fortfarande lätt att utföra.  3= avsevärd förhöjning av muskeltonus, svårt att utföra passiva rörelser.
	4= stelhet vid flexion eller extension av kroppsdelen.
	Höger                                                  Vänster
	0    1     +1    2      3    4                  0      1    +1     2      3      4                                                  Armbågsflexorer
	Höftadduktorer
	Knäflexorer
	Dorsalflexorer
	Fotklonus                      Nej      Ja                                 Nej     Ja
	Avvikande kroppsställning utan kontraktur (t.ex. pronation av foten)  Nej  Ja
	Kommentar muskeltonus…………………………………………………………………..
	Bedömning av personens funktionella gångförmåga (se manual MMCUP fysioterapi)
	Funktionell gångförmåga (ange det vanligaste förekommande alternativet)
	I – Går både inom- och utomhus. Ej behov av ortoser (ev inlägg). Håller gångtakten med  jämnåriga vid gång utomhus.   II – Går inom och utomhus. Behov av ortoser men ej av gånghjälpmedel. Använder rullstol utomhus enbart vid längre förflyttning.
	Manuell rullstol (Ange det vanligaste förekommande alternativet)
	Använder ej  Blir körd  Kör själv Okänt
	Har elektrisk rullstol   Ja                   Nej                              Okänt
	Typ av ståhjälpmedel (fler alternativ kan anges t ex ståskal och tippbräda)
	Tippbräda/ Ståstöd    Ståskal    Stårullstol      Annat  ___________________
	Ståhjälpmedel används i kombination med:       Ortoser                  Korsett
	Användning av ortos/er för övre extremiteterna
	Användning av ortoser för nedre extremiteter (Ange det vanligaste förekommande alternativet)
	Användning av spinal ortos (korsett)
	Upplever personen att känseln förändrats sedan föregående bedömning*? *senaset tre åren om första bedömning
	nej, oförändrat  osäkert/okänt    ja, förändrats, beskriv ……………………………………………….
	Fraktur sedan föregående bedömning (om det är första bedömning notera om möjligt alla tidigare frakturer, och ungefärligt årtal eller ålder i kommentaren)
	Opererade sedan föregående bedömning*       Nej       Okänt     Ja, ange genomgångna op. (*om det är första bedömning notera om möjligt alla tidigare operationer, och ungefärligt årtal eller ålder i kommentaren, sjukhus behöver då inte vara med)


