MMcCUP 7.2 Liten genomgdng

Personnummer LI | [ [ | | | J=0L_1 | | | &asmmdd-nnnn)

EFErnamn ..o FOrnamN. e eeieeeiiieiiieiieeiieeennn

Foljande uppgifter insamlas upprepade ganger enligt schema av nagon personen med ryggmargsbrack/annan spinal
dysrafism/hydrocefalus har kontakt med. Innehaller fragor till personen, status (vikt, ev. blodtryck, hudsar,
bensvullnad) och journaluppgifter. Avsikten &r att fanga upp aktuella behov av sjukvard/stod och se till att personen
far kontakt med ratt instans.

Genomford avnamn............................. yrke........ verksamhet................. 0] ( U

Datum | | | | |-l | |-l | | (3&&mm-dd)

Anamnestiska uppgifter [Amnade av: (ange endast ett alternativ)
(] Personen sjélv ] Nérstaende eller assistent
(] Personen sjélv och nérstdende/assistent  [_] Journaluppgifter, framgdr inte

Uppgifter om aktuell social situation

1.Civilstadnd (endast ett alternativ mojligt)y ~ [_|Ej gift eller sambo [_]Gift eller sambo [_]Oként

2.Boendeform (flera alternativ msjliga)_|Med foraldrar [_]Ensamboende []Sammanboende
[_IBor med egna och/eller sambos barn [_|Gruppbostad/boende med sarskild service
[ Vardinrattning/sjukhem []Oként
3.Har du de anpassningar du behaver i ditt boende? [1Ja [ ] Nej [ |Okant
4.Sysselsattning Kryssa i alla aktuella alternativ och fyll % 25% 50% 75% 100%
[] Studier ] ] ] ]
[] Daglig verksamhet ] ] ] ]
[ ] Arbete* (se nedan) ] ] ] ]
[] Praktik/Arbetstraning ] ] ] ]
[ ] Arbetssokande ] ] ] ]
] Sjukskrivning ] ] ] ]
[] Ingen sysselsattning ] ] ] ]
L ANMNGL - VaA? oo, ] ] ] ]

[] Okant
*Om arbete, ar det ett arbete med stod fran Arbetsformedlingen, t.ex. lonebidrag? [ ]Ja [_INej []Oként

5.F6rsorjning (flera alternativ mgjliga)

[JLoen  [CJAktivitets-/sjukersittning(”Sjukpension”) [_JAlderspension [ JHandikappersattning
LJANNAt. oo [ ]Okant

6.Hur ndjd ar du med sysselsattning och forsdrjning? (ett alternativ)
[ INojd [1Varken nojd el. missnojd [ IMissnojd [ ]Oként
7.Vilket stod har du? (flera alternativ méjliga)
[Personlig assistans [ |Hemtjanst [ ]Ledsagare [ _JAnhorig [ 1God Man
L JANNGEVA: . .o [lInget [ ]Okant

8.Hur néjd ar du med det stod du far? [N6jd  [Varken néjd el. missnojd  [_]Missnojd [ ]Okaént
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Uppgifter om funktion

9.Gar/star du (inkl. m. stod) lika mycket nu som forra aret? [_1Ja [_INej mer [_|Nej mindre [_]Oként [_]Ej aktuellt

10.Har du ramlat/fallit senaste manaden? [ Ja [ INej []Okant
11.Ligger och sitter du bra? [ JJa [ INej [ ]Okant
12.Fungerar din rullstol/dyna som de ska? [ JJa [ INej [ ]Okant [Ej aktuellt
13.Fungerar dina 6vriga hjalpmedel som de ska? [Ja [ INej []Oként [Ej aktuellt
14.0m du har ortoser, anvander du dem? [ Ja [ INej [ ]Okant [Ej aktuellt

15.Har du fragor om hur du kan bibehalla/forbattra din funktion (Styrka, uthallighet, rorlighety [ 1Ja [ INej []Okant
16.Vill du 6ka din sjalvstandighet i vardagssysslor? [ a [ INej []Okant

Uppgifter om héalsa

17.Aktuell vikt ............ kg [ ]Vikt okand 17B. Midjematt (se manual) ............... cm
18.Aktuellt blodtryck ...... /....mmHg [ |Blodtryck oként

19.Har du nytillkomna besvar (som vid shuntdysfunktion eller syringomyeli) t.ex: huvudvark, nackvark, trotthet,
synproblem, koncentrationssvarigheter, heshet, svaljsvarigheter, okad fumlighet? [ 1Ja  [INej []Oként

20.Har du nytillkomna besvar (som vid fjattrad ryggmaérg) t.ex: fotfelstalining, forandrad muskelspénning,
forsamrad gangformaga, andrad urinblasefunktion = lattare/ svarare lacka urin eller att tomma blasan,
domningar, stickningar, brannande eller utskjutande smérta, forandrad kansel? [ 1Ja  [INej []Okant

21.Har du andningsbesvar? t.ex: langa andningsuppehall under somn eller vila, andfaddhet,
trotthet/morgonhuvudvark, slemproblematik? [a [ INegj [ ]Okaént

Har du andningshjalpmedel []Ja* [ INej  *Omja,vad..........cccovevuiiiiiiiiiiiiiieiiieein,

22.0m du har epilepsi, hur néjd ar du med din nuvarande behandling?

[ INojd [ 1Varken nojd eller missnéjd ~ [_]Missnojd [ ]Oként
23.Har du brutit nagot ben i kroppen, senaste 3 aren? [Ja  [INej [ |Oként
24.Har du fragor kring sex och samlevnad som du vill prata med ndgon om? [JJa [INej [JOkant

25.Har du tryckmérken eller hudsar som ar aldre an tre veckor , dvs &r svara att laka? [_]Ja* [ _]Nej [_]Okant
*Om ja, vad: [_]rétt kvarstdende marke [ _|sar

26.Ar underben eller fotter svullna? [JJa [ INej [ ]Okant

26 B. Har du medicinsk fotvard? [ Ja  [INej, men 6nskar det [ ]Nej [ ]Okant
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Uppgifter om urin- och tarmtémning

27.Hur tommer du urinblasan? (flera alternativ kan anges)

[] Kastar vatten/kissar utan att krysta [ ] Kastar vatten/kissar med krystning eller manuell kompression
[] Intermittent kateter via urinroret (RIK) [] Kvarliggande kateter via urinroret (KAD) eller buken(suprapubisk)

[] Stomi med pése [] Stomi som tdms med kateter/RIK via alternativ kanal

28.Géar du pé regelbunden kontroll av urinbldsa och njurar? [ Ja [INej [JOkant

29.Har du tagit blodprov fér njurfunktion under senaste 3 aren [ Ja [INej []Okant

30.Har du fatt antibiotika p.g.a. urinvagsinfektion senaste aret [ Ja* [INej []Okant
Om ja*: ungefar hur manga antibiotikakurer senaste aret.....................

31.Har du urinléckage? [ JJa [ INej []Okant

31B. Undviker du aktiviteter p.g.a. urinlackage? [ 1Ofta [ ]Ibland [ _JAldrig [ ]Oként

32.Har urinblasans funktion andrat sig senaste aren? (t.ex. 6kat/minskat lackage, trangningar eller infektioner)

[ Ja [INej [ ]Okant
33.Vill du traffa nagon som har mer kunskap kring blastémningsmetoder och urinlackage?
(t.ex: rutiner, likemedel, hjalpmedel eller operation) [1Ja [INej []Okant

34A Hur témmer du tarmen (fyll i alla aktuella alternativ)
[1Genom andtarmsoppningen  [_]Genom stomi [ _]Okant
Anvénder du tarmskéljning/lavemang [ ]Ja [] Nej [_]Okant

34.Har du svérigheter att tomma tarmen? [ JJa* [ INej [ JOkant
*Om ja, vad: [ Jsmarta [_]hard avforing/svart att krysta [ Jtar lang tid [ Jannat........................

35.Har du avféringslackage? [1Ja [ INej [lOkant
35B Undviker du aktiviteter p.g.a. avforingsldckage? [ ]Ofta [ Jlbland [ JAldrig []Oként

36.Vill du traffa ndgon som har mer kunskap kring tarmtémningsbesvar eller avforingslackage?
(t.ex: rutiner, lakemedel, hjalpmedel eller operation) [ JJa [INej [lOkant

Uppgifter om minne och tankande

37.Ar du hjalpt av att ndgon paminner eller stottar dig att f& saker gjorda?

[ ]Aldrig []Ibland []Ofta [ ]Okant
38.Glémmer du l4tt instruktioner? [ ]Aldrig [Jibland []Ofta [ ]Okant
39.Vill du lara dig mer om stéd eller strategier for detta? [ JJa [ INegj [ ]Oként

Uppgifter om smarta

40.Har du upplevt smarta senaste manaden? [ _JAldrig [ Jibland [ _Jofta [ JAlltid/hela tiden [JOkant
41.Var har du haft ont under senaste ménaden?

[JHuvud [INacke [JRygg [IBrostkorg [1Buk [JAxlar/skuldror [ JArmar/hander

[JHofter [JLarben/kna [JUnderben/fétter ~ [_JAnnan lokalisation, vilken...................... [ ]Okant
42.Under senaste manaden, hur mycket har smérta stort arbete, fritid, dagliga sysslor eller somn?
(lintealls  []Lite [ IMattligt  []Mycket [ ]Valdigt mycket []Okant
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Uppgifter héalso- och sjukvardskontakter

43. Finns det nagot stélle eller nagon person som du kan kontakta oavsett vilket halsoproblem det géller, och fa
antingen kompetent insats/behandling eller fa remiss till ratt klinik? [ ]Ja* [ ]Nej [] Vetinte

*Om ja: [_]kontakten gér oftast bra [_|svart att f kontakt [ _]svart att komma vidare till ratt klinik

Sammanfattning — aktuella behov av insatser

44 Aktuella behov av insatser? [ ] pagéende insatser tillrackliga [ ] pdgdende insatser behdver kompletteras

Information om aktuella behov kommer att vidarebefordras till foljande behandlare: (nya
behandlare via remiss, pagaende behandlare pa enklast satt )

Barnhabilitering [_] Lakare [_] Sjukskoterska [_] Fysioterapeut [_] Arbetsterapeut [_] Kurator [_] Psykolog
Vuxenhabilitering [ ] Léakare [] Sjukskoterska [ Fysioterapeut [ Arbetsterapeut [ ] Kurator [_] Psykolog
Priméarvard/kommun [] Lakare [ ] Sjukskoterska [_] Fysioterapeut [_] Arbetsterapeut [ Kurator [_] Psykolog
Specialistsjukvard [ ] Uroterapeut [ ] Urolog [ ] Njurmedicin [ ] Ortoped [ ] Neurokirurg [_] Neurolog

[] Rehablikare [] Kirurg [_] Akutmottagning

Om personen har en ansvarig samordnande verksamhet finns kontaktuppgifter i "MMCUP
Deltagarformulér” — eller ska skrivas in dér.

Kontrollera och UPPDATERA vid behov samordningsansvarig verksamhet inklusive kontaktuppgifter i
formuléret ”1.0 MMCUP_Deltagare”

Samordningsansvarig verksamhet = verksamhet som assisterar personen med samordning av sjukvards- och
habiliteringsinsatser relaterade till spinal dysrafism/HC
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