MMCUP- deltagare  Ifyllt/uppdaterat (Datum) (3348-mm-dd)

Personuppgifter
PeISONNUIMIMET ™ ... e (3ddammdd-xxxx)

FOrnamn™........coccveeveveeeceeennn. Efternamn*...............

Varduppgifter

Uppfoljningsorsak (ange endast_ett alternativ)*

o0 Ryggmargsbrack (MMC eller lipo-MMC)

O Annan ryggmargsavvikelse an MMC/lipo-MMC
0 Endast hydrocefalus utan ryggmairgsavvikelse

Huvudsaklig tertiar sjukvard (t.ex. neurokirurgi, ryggkirurgi, uro-tarm)*

0 Norra O Vistra (Goteborg)

o Mellansverige (Uppsala-Orebro) O Flera regioner

o Stockholm o Ingen sjukvardsregion
O Sydostra (Linkdping) o Oként

0 Sédra (Malmo- Lund)
Bosatt i region™ .......coviiii i (rullist med 21 regioner)

Har patienten en samordningsansvarig verksamhet, som har kunskap om patientgruppen,
samordnar sjukvards- och habiliteringsinsatser, kallar till uppféljning och finns tillganglig
for patienten?*

oJa O Nej

0 Delvis o Oként

Om ja, ange verksamhet
0 Barn och ungdomshabilitering O Primédrvard
0 Vuxenhabilitering 0 Annan specialiserad enhet
O Mottagning pa sjukhus

Har personen lakare som samordnar medicinska insatser relaterat till
ryggmargsavvikelsen?*

oJa o Nej o Oként
Om ja, ange vid vilken verksamhet
o Barn och ungdomshabilitering 0 Primédrvard
0 Vuxenhabilitering O Annan specialiserad enhet

0 Mottagning pa sjukhus
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Deltagarformuläret ska uppdateras med aktuella uppgifter årligen. Om inget ändrats uppdaterar man endast datum.



Detta begrepp innebär högspecialiserad sjukvård

Region är detsamma som det som förut var län/landsting.

Definitionen på samordnande verksamhet är tydligare definierad och svarsalternativen reviderade.


MMCUP- deltagare  Ifyllt/uppdaterat (Datum) (4343-mm-dd)

Uppgifter om deltagande/ avslut
o Personen/ legal foretradare har fatt muntlig och skriftlig information om registret
MMCUP*

Samtycke till deltagande i kvalitetsregister MMCUP erhallet fran personen/ legal
foretradare (ange endast ett alternativ)

0 Ja, samtycker (sjilv) 0 Nej, samtycker inte (sjalv/ legal
O Ja, samtycker (legal foretrddare) foretradare)
Datum for samtycke/ icke samtycke ...............cocoeiiiiiint, (333a- mm- dd)

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

0 Vill avsluta deltagande DatUm _.......cccooovvveeeiininiseeieiesseee e, (33da-mm-dd)

O Flyttat utomlands (till land)

DatUm ..o (334a-mm-dd)

0000

0 Avliden Datum ... (aaaa-mm-dd)
Om avliden:

DOASOTSAK/ T . . . e e,

Uppgift om flytt fran en vardgivare till en annan (Se rutin for flytt under "3C” pd
www.mmcup.se for utforliga instruktioner)

Flyttat fran ... ... _(tidigare vardgivare, dvs region)
Flyttat till ... (mottagande vardgivare, dvs region)
Overflyttningsdatum ..............ccoooviiiiiiieieie _ (3343-mm-dd)

*- obligatorisk uppgift
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http://www.mmcup.se/
Samtycket är numera gemensamt för både uppföljningsprogram och forskningsändamål. Patientinformationen har ändrats på denna punkt. 
När brukaren lämnat sitt skriftligt medgivande matar vårdgivaren in beslutet i registret samt datum för beslut. Vårdgivaren noterar medgivande till medverkan i MMCUP på lämpligt ställe i personens journal, eventuellt kan medgivandedokumentet scannas in och sparas i journalen. 

Dessa uppgifter fylls i endast om de är aktuella, lämna annars rutorna tomma. 
Om brukare avlidit, fyll gärna i dödsorsak.


