MMCUP Deltagarformulér

Ifylinadsdatum || | | |— | |—L | | (aasa-mm-dd)

Personuppgifter

(] Inte standard for svenskt personnummer

Personnummer |1 | | | | | | |—L 1 | | | (4444mmdd-nnnn)

Fodelsedatum sammas som i personnummer [ Nej [1Ja

Kon [ ] Man [ ] Kvinna

Efternamn ... Fornamn ...................ccooociiiiiiiii
AAFESS .. h bbbt e a e h e e a e e bt ettt at e eat e et e aae e
Postnr ..o OFF ettt
Telnr ..o E-POStAAIeSS — .....c..oooueeiieiiiieeeee e
Tolkbehov [ ] Nej [1Ja OmJa, ange  SPrak .......ccccoovivoeeveeieeieeieeie e
Véarduppgifter

Uppfoljningsorsak (ange endast ett alternativ)
[] Ryggmérgsbrack (MMC eller lipoMMC) [] Hydrocefalus utan ryggmirgsbrack
[] Annan ryggmirgsavvikelse in MMC/lipoMMC

Sjukvdrdsregion [ ]Norra [] Uppsala-Orebro [ ] Stockholm [ ] Vastra [ ] Sydostra [ ] Sodra
LARASTING oottt ettt ett e ettt e ate e bt e e bt e e tteeanteeanteeeteeeaateeenteas

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

i:| Nej [] Okiint []Ja Om Ja, ange nedanstaende uppgifter

VerksamheISHAMN — .........o.coocooiiiiiiieiiie ettt ettt sttt ettt bbbt s b ene it
AGFESS .ottt bbbttt h e bttt e h ettt h e ebt bbbt a e
Postnr ..o OFF ettt ettt e et e ettt ettt e nte e bt e et e e tteeenteeenneean

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

Har personen likare som samordnar medicinska insatser pd lokal, regional och sjukvdrdsregion-nivd
relaterat till ryggmérgsbrick/annan ryggmargsavvikelse?

[ ] Nej [] Okint []Ja Om ja, ange verksamhet/er dir personen/anhériga, och ev.
habiliteringspersonal moter denne ldkare (inte var likaren &r anstilld, flera alternativ méjliga):

Verksamhet [_] Barn- och ungdomshabilitering [ ] Vuxenhabilitering (] Sjukhusklinik
[] Primérvard/véardcentral [] Kommunal verksamhet [_] Annan
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MMCUP Deltagarformulér

Personnummer |1 | | | | | | |—L 1 | | | (4444mmdd-nnnn)

Uppgifter om deltagande/avslut

[[] Personen/legal foretriidare har fatt muntlig och skriftlig information om kvalitetsregistret

Samtycke till forskning pd data i kvalitetsregister MMCUP erhallet fran
personen/legal foretrddare (ange endast et alternativ)

(] Ja, samtycker (sjilv)

[] Ja, samtycker (legal foretridare)

(] Nej, samtycker inte (sjilv)

[ ] Nej, samtycker inte (legal foretrddare)

[] Fatt information, ¢j lamnat besked om forskning

Datum for samtycke/inte samtycke till, resp. info om forskning LI | | J—=L | J—L | | (aass-mm-dd)

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

[] Vill avsluta deltagande Datuml_ | | | J—L | J—0L | [|@as8-mm-dd)

(] Flyttat utomlands ..........ccoccooovevvevererererrnennnn. Datuml | | | J—L 1 J—L | @ as8-mm-dd)
Till land

[] Avliden Datuml|_| | | J—L 1 J—L_1 J(a4a8-mm-dd)

Om avliden:

DOASOTSAK/CT . . .. et

Uppgifter om flytt fran en vardgivare till en annan

FIPHat fran: — ..........cccooooveveeeiiieiieeeeceeeeee e (Tidigare vardgivare, dvs. landsting)
Flyttat till: ..o (Mottagande vérdgivare, dvs. landsting)
Overflyttningsdatum: || | | |—| | |—L 1 | (aa3a-mm-dd)
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