Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ... FOrnamn ...

BEAOMAIE™ ...t et se e eeeseeaeeseeae e i e aeeaeeaeeaeeareenraea
Foérnamn Efternamn Klinik/enhet

Beddmningsdatum LI L L= J=1L 1 | (44&-mm-dd) *Fyll i formular 3.0 Bedomare FT forsta gangen

Uppgifter om muskelstyrka dvre extremitet (fr.o.m. 8 ars alder, se Manual, FT-formular)

Hoger sida 0 1 2 3 4 5 Ingen Svag God Ej bedémd
Axelabduktion OO0 o g g |g g Od [
Ambdgsflexion [ O O O O O O 0O 0O L]
Armbégsextension [] [ [ 0O O O 0 0O 0O L]
Handledsextension [] [ [ [ O O O O [
Vanster sida 0 1 2 3 4 5 Ingen Svag God Ej bedomd
Axelabduktion O OO 0O O O 0 0O 0O L]
Armbdgsflexion [ OO O O O O 0O 0O L]
Armbagsextension [ O O O O O O O 0O L]
Handledsextension [ ] [ O O O O O O 0O O]
Handdynamometer: Ange typ av matare...............ocevevevevenennnns Hoger ......... kg Vinster........ kg

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

Béckenelevation (m. Quadratus lumborum) Héger sida: [ ] Ingen []Svag []God [ Ej bedémd
Béackenelevation (m. Quadratus lumborum)  Vanster sida:[] Ingen [ ] Svag [ ] God [] Ej bedémd

Hoger sida 3 4 Ingen Svag God Ej bedémd

Hoftflexion
Hoftextension
Hoftadduktion
Hoftabduktion
Knéflexion
Knéextension
Dorsalflexion
Plantarflexion
Vanster sida

Hoftflexion
Hoftextension
Hoftadduktion
Hoftabduktion
Knéflexion
Knéextension
Dorsalflexion
Plantarflexion

0]
0]

OOO00OO
LOOO0O000

Ej beddémd

R e o [ M
R e o [
I o [ O
OOOO0U0O0O0 «0000Oo0oda
R o
R o [ O I

Dmmmmmmmgmmmmmmmm
OOO00000 £000000

o
LOO0O0O0O00

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

Klassifikation muskelfunktionsniva* (svagaste sidan galler, ett alternativ; se Manual FT-formular)
*Qbligatorisk variabel; nivd méste anges, men man kan ange om bedémningen &r oséker

(] 1: Sacral []I1: L&g lumbal [] 11I: Mellanlumbal [] IV: Hog lumbal [] V: Hég lumbal/thoracal
[] 0: Full styrka i nedre extremiteternas muskler [] Muskelfunktionsniva svarbedémd

Kommentar, MUSKEISTYIKA .......c.oiiiiiieiiii ettt et e be et e besaesre e e e seeneas
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Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o

Uppgifter om muskeltonus

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

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

+1=latt forh6jning av muskeltonus,”catch” foljt av minimalt motstdnd genom resten av rorelsebanan
(mindre &n hélften av rorelseomfanget).

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

4= stelhet vid flexion eller extension av kroppsdelen.

Haoger Vanster

0 1 +1 2 3 4 01 +1 2 3 4
Armbagsflexorer OO0O0OOodg OO0 00 0dg
Hoftadduktorer O0d00gmo OO0 0o0dd
Knéaflexorer (hamstrings) OO00000O OO0 00 0dg
Plantarflexorer (gastroc-soleus) [ [(J O O O O OO0 OO non
Fotklonus [l Nej [Ja [] Nej [] Ja
Awvikande kroppsstallning utan kontraktur (t.ex. pronationav foten) [ JNej []Ja
Hypotonus, bél [ ] Nej [1Ja [ ] Kanejavgoras [ | Ej bedémd

KOMMENTAN MIUSKCIIONUS . ...oeeeennnnnneeeiiiieiiiiiianeteeiirrneeeeeesssssseccsssssscccssnnsscnnns

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

Position Hoger sida Vanster sida
Liggande pa rygg Grader Awvikande Grader Awvikande
utgangslage utgangslage
Hoftabduktion [ [1Ja I T [JJa
Hoftextension [ []Ja (I []Ja
Hoftflexion [ []Ja (I []Ja
Kna, hamstringsvinkel [ [1Ja L1 1 | []Ja
Knaextension [ []Ja L1 1 | [1Ja
Knaflexion [ []Ja L1 1 | [1Ja
Fot, dorsalflexion [ []Ja (I []Ja
(flekterat knd)
Fot, dorsalflexion [ [1Ja I T [JJa
(extenderat kna)
Fot, plantarflexion | []Ja | [1Ja
Liggande pa mage
H6ft, indtrotation [ [1Ja L1 1 | []Ja
Hoft, utitrotation [ []Ja (I []Ja
Hoft Ely’s test [ []Ja (I []Ja

KOMMENtar, rOrelSEOMTANG cvuieuitneieirietietueeteeteeneeeeeeeeeeeteeneenessessesenseneesnssnsenssnssnessnsanns
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MMCUP Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ... FOrnamn ...
PPAS, postural formaga och asymmetrier — ryggliggande (frén 6 mén alder, 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 pa rygg utan stéd men inte rora sig

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

[]5 = Kan gora tyng6verforing lateralt och aterga till ursprungslaget (rulla &t sidan)

[ ] 6 = Kan ta sig ur ryggliggande (byta stallning ex rulla 6ver p& mage eller upp till sittande)
[]7 =Kan tasig i och ur ryggliggande (ex till sittande och tillbaks till ryggliggande)

Ryggliggande, frontalt (poang 1=ja, 0=nej) Ryggliggande, sagittalt (poang 1=ja, 0=nej)

Huvudet i medellinjen Huvudet i medellinjen (lag kudde)

Balen symmetrisk Balen i neutrallage

Béackenet neutralt Backenet neutralt

Eagcnlf:nz:parerade och raka i forhallande till Benen raka, strackta hofter och kné

Armarna vilande langs sidorna Foétterna vilar i neutrallage

Jamn viktfordelning Jamn viktfordelning

Totalpoang (adderas automatiskt i 3C) Totalpoang (adderas automatiskt i 3C)
Kommentar

PPAS, postural formaga och asymmetrier — sittande pa brits (frén 12 mén alder, se manual)

[] 1 = Kan inte placeras i sittande

[] 2 = Kan placeras i sittande men behéver stod

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

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

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

[]7 = Kan ta sig i och ur sittande (ex till stéende och tillbaks till sittande)

Sittande, frontalt (poéng 1=ja, 0=nej) Sittande, sagittalt (poéng 1=ja, 0=nej)

Huvudet i medellinjen Huvudet i medellinjen

Balen symmetrisk Balen i neutrallage

Béckenet neutralt Béckenet neutralt

B_ene_n separerade och raka i forhallande Hofterna bojda (90°)

till backenet

Armarna vilande langs sidorna Knén bdjda (90°)

Jamn viktférdelning Fotterna i neutralldage/fotsulorna i

golvet

Totalpodng (adderas automatiskt i 3C) Totalpodng (adderas automatiskt i 3C)
Beddmd i sittande: [ ] Utan stod [ ] Med stod
Kommentar
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MMCUP Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ... FOrnamn ...
PPAS, postural formaga och asymmetrier — stdende (frén 18 man alder, se manual)

PPAS, postural formaga stdende

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

[] 2 = Kan ratas ut och placeras i stiende men behéver stod

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

[ ] 4 = Kan luta balen lite framét - bakat innanfor understodsytan

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

[ 17 =Kan tasig i och ur stdende (ex ga och stanna)

Staende, frontalt (poang 1=ja, 0=nej) Staende, sagittalt (poang 1=ja, 0=nej)
Huvudet i medellinjen Huvudet i medellinjen
Balen symmetrisk Balen i neutrallage
Béckenet neutralt Backenet neutralt
Bene"n separerade och raka i forhallande Benen raka med stréckta hofter och knén
till backenet
Armarna vilande langs sidorna Foétterna i neutrallage/ fotsulorna i golvet
Jamn viktfordelning Jamn viktfordelning
Totalpoang (adderas automatiskt i 3C) Totalpoéng (adderas automatiskt i 3C)
Beddomd i stdende: [ ] Utan stod (] Med stod [] I sthjalpmedel
[0 010 TC] 2 TN

Uppgifter om motorisk utveckling (Se Manual FT -formular)

Barnets egeninitierade grovmotoriska formaga, niva (0-6 &r; Ange endast ett alternativ)

[] 1. Stannar i rygglage ] 6. Reser sig till stdende utan stod
[] 2. Véander rygg-mage [ ] 7. Gar med hjalpmedel och ortos
[ ] 3. Ror sig i maglége (pivoterar, hasar, bojer upp benen, fyrfota, kryper) | 8. Gar med hjalpmedel utan ortos
(] 4. Satter sig upp sjalvstandigt utan stod []9. Gér utan hjalpmedel med ortos
[]5. Reser sig till stiende med stod []10. Gar utan hjalpmedel och utan ortos

Vid bedoémning av formaga: Om hogsta nivé ér “Stannar i rygglige” s ska formaga anges som “Klarar”

Formaga, hogsta niva [ ] Initierar [ ] Klarar

Lagestrygghet: Ar barnet kansligt for lagesforandringar [ ] Nej [ ] Osékert [ ] Okant [ ]Ja*

FOIM JA, SPECITICEIAL 1t vv vttt et et et et et et e et et et et et et et et et et et et et et et et et et eserenerarenenanas
Beddmning av barnets sittformaga (notera hogsta niva) (Var god se Manual, FT-formular)

(Ange endast ett alternativ) ] 5 - Bibehéller positionen, ror sig inte
[ 1 - Kan ej placeras [] 6 - Luta bélen framét, ratar upp sig igen
[]2 - Stéd fran huvud och nedét []7 - Luta balen &t sida, ratar upp sig igen
[[] 3 - Stod frén skuldror och nedét [] 8 - Luta bélen bakat, ratar upp sig igen
[] 4 - Stdd av backen ] Ej bedémt
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MMCUP Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ..o
Uppgifter om forflyttningar

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

[ 11 — Géar bade inom- och utomhus. Ej behov av ortoser (ev inldgg). 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.

] 111 — Gér inomhus. Behov av ortoser (och ganghjalpmedel). Anvénder rullstol utomhus och vid langre
avstand inomhus.

[ ] IV — Gér inomhus med ortoser och ganghjalpmedel. Anvénder rullstol inom- och utomhus

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

[] VI — Gar inte. Har ev stafunktion.

] Ej bedomd

Bedom personens formaga till 6verflyttningar/korta forflyttningar i bostaden dér personen
huvudsakligen vistas (> 7 &r; ange det vanligaste alternativet for respektive fraga)

Forflyttningsposition [] Sittande []Stdende [ ] Oként

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

Forflyttningshjalpmedel [ ]Inga  [] Glidbrada/vridplatta [ ] Ganghjalpmedel [ ] Lyft/sele [ ] Oként

Uppgifter om rullstol och staende

Manuell rullstol (Ange vanligaste forekommande alternativet) __|Anvénder ej [_1Blir kord [_]Kér sjalv [_]Ok

Har elektrisk rullstol, eller motsvarande fér yngre barn [ ] Ja [ ] Nej [_]Okant
Staende [ ] Star ej [ ] Star med stod [] Star utan stod
Anvander stahjalpmedel [ ] Nej []Ja []Okant  Om ja, ange
Dagar per vecka []1-2 []3-4 []5-6 []7
Antal timmar/dag <1 []1-2 (13-4 [1>4

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

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

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

Uppgifter om ortoser

Anvandning av ortos/er for évre extremiteterna
[INej []Okant []Ja;Om Ja, ange indikation och genomsnittlig anvandningstid

Indikation for ortosanvandning
(] Bibehalla rérelseomféng/kontrakturbehandling
[] Funktion

(] Bade bibehalla rérelseomfang/kontrakturbehandling och funktion
anvandningstid, genomsnittligt antal dagar/vecka for de senaste 4 veckorna, samt
genomsnittligt antal timmar/dygn under de dygn ortosen anvénds

Dagar/vecka Timmar/anvandningsdag
(1 -7 dagar)
Handortos, hoger [ ] Nej  [] Ja, ange anvandningstid || (dagarivecka) L....L  (timmar)
Handortos, vénster[ ] Nej [ ] Ja, ange anvandningstid || (dagarivecka) L....1  (timmar)
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MMcUP

Personnummer

Efternamn ......

Fysioterapeutformular_ sarn

(I I Y N I I I |(éééémmdd—nnnn)

.......................................................... FOrnamn ..,

Uppgifter om ortoser — fortsattning

Anvandning av ortoser for nedre extremiteter (Ange det vanligaste forekommande alternativet)
[INej [ Okant []Ja; Om Ja, ange indikation och anvandningstid

Indikation for ortosanvandning

[] Bibehalla rorelseomfang/kontrakturbehandling
(] Funktion
(] Bé&de bibehalla rérelseomfang/kontrakturbehandling och funktion

Nedanstaende uppgifter besvaras om indikation ar att bibehalla rorelseomfang/kontrakturbehandling

Anvandningstid: Ange genomsnittligt antal dagar/vecka for de senaste 4 veckorna, samt genomsnittligt
antal timmar/dygn under de dygn ortosen anvéands

Dagar/vecka Timmar/anvandningsdag
(1 -7 dagar) (Ange med halvtimmes noggrannhet)
AFO, hoger [ I Nej []Ja, ange anvandningstid L] (dagar/vecka) Ll . (timmar)
AFO, vanster [ I Nej []Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
KAFO, hoger [ I Nej []Ja, ange anvandningstid L] (dagar/vecka) Ll . (timmar)
KAFO, vanster [_| Nej []Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
HKAFO [ I Nej []Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
Annan ortos [ INej []Ja, ange anvandningstid L_| (dagar/vecka) I (timmar)
G= Gangférméga, B=Balans/Stabilitet (Anges for huvudindikation)
Nedanstaende uppgifter besvaras om indikation ar for funktion
Notera: En eller flera ortoser kan véljas pa vardera sidan
Typ av ortos(er) Indikation Mal uppfyllt
G= Gangférméga, B=Balans/Stabilitet (Anges for huvudindikation)

Hoger sida T=Traning, A=Annat
[ ] FO, fotbadd (]G (1B [T [J]A [INej [JJa  [] Osakert
] FO, supramall (]G (1B [T []A [INej [JJa [ ] Osakert
[ ] AFO, ledad (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[] AFO, oledad (]G (1B T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad m knalas (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[] KAFO, oledad (e 0O OT1T OA [INej [JJa  [] Osakert
Vénster sida
[ ] FO, fotbadd (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
] FO, supramall [(J6 B OT LA [INej [JJa  [] Osakert
[ ] AFO, ledad (]G (1B [T []A [INej [JJa  []Osakert
[ ] AFO, oledad (]G (1B [T [J]A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, ledad m knalas ]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] KAFO, oledad (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert

Fortsattning nasta sida
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MMCUP Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)
Efternamn ..o FOrnamn ..o
Uppgifter om ortoser - fortsattning
Typ av ortos(er) Indikation Mal uppfyllt
Bilateralt G= Gangférmaga, B=Balans/Stabilitet

T=Tréning, A=Annat
[ ] HKAFO, ledad i hoft (0 0O OT1T OA [INej [JJa  [] Oséakert
] HKAFO, Reiprok (RGO) (]G (1B [T []A [INej [JJa  [] Osakert
[ ] HKAFO, staskal [lG s Ot OA [INej [JJa [ Osakert
[ ] HKAFO, swivel (0 0O OT1T OA [INej [JJa  [] Osakert

Kommentar, OrtoSAnNVANGNING  ......ocvoiiiiiiieeie ettt et be s b e e b e st esbesbe et e st e sbesnsesbesbesteenresrenras

Uppgifter om spinal ortos

Anvéndning av spinal ortos (korsett)
[I1Nej  []Ja, ange indikation for spinal ortosanvandning och anvandningstid nedan [ ] Okénd

Indika_tion - forbattra sittfunktion Definition anvandningstid:
(] Nej []Ja [] Okant Genomsnittlig anvandningstid/dygn
Indikation korrigera/férhindra progress av deformitet under de senaste 4 veckorna
[ INej []Okant []Ja, ange anvandningstid Dagar/vecka Timmar/anvandningsdag
(1 -7 dagar) (Ange med halvtimmes noggrannhet)

|_, (dagar/vecka) |_|_, . |_, (timmar)
Anvander formgjuten rygg/sits/specialanpassad stol pga ryggdeformitet [ |Nej []Ja [] Oként

Kommentar, spinal ortos/specialanpassat SIANUE ..........coeoviieieieieieie e

Uppgifter om hudirritation / sar

Nedanstaende uppgifter besvaras for patienter med ortoser for nedre extremiteter

Har hudirritation/sar pa nedre extremiteter férekommit under de senaste 4 veckorna

[ INej  []Ja, hindrar ortosanvandning [ ] Ja, hindrar inte ortosanvandning [ ] Okant
Om Ja, ange nedanstaende uppgifter

Hudirritation
[ ] Nej []Ja Om Ja, ange Ortos som orsakat hudirritation/sar (Ange endast ett alternativ)

[JFO [JAFO [ ] KAFO [ ] HKAFO

Nedanstaende uppgifter besvaras for patienter med spinal ortos (korsett)
Har hudirritation/sar forekommit pa kroppen efter spinal ortos/korsett under de senaste 4 veckorna
[ INej [ Ja, hindrar ortosanvandning (] Ja, hindrar inte ortosanvandning [ ] Okant

Nedanstaende uppgifter besvaras for alla patienter
Har hudsar av trycksarskaraktar som inte ar relaterade till ortoser forekommit under de senaste 4 veckorna
[] Nej, har ej undersékt [] Nej, har undersokt, hittar inga [ ] Ja, ange lokalisation:

[0 .4 1.4 T<1 ] =1
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MMCUP Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ... FOrnamn ...
Uppgifter om smarta

Forekomst av smarta i dag

Nedanstaende fragor besvaras av personen sjalv.

Har du ont ndgonstans i dag? [1Ja [ Nej []Personen kan inte svara sjalv
Om 7ja”:
Ange var du har ont och hur ont du —
har? O o® ) (C) Be" A~
/) = = = S =
Ingen Latt smarta | Medelsvar Svar smarta | Mycket Varsta
Lokalisation smaérta (0) ) smarta (4) (6) svar smarta | tankbara
(8) smarta
(10)
Huvud
Nacke
Rygg/béacken
Axel
Arm/hand
Mage
Hoft
‘ ‘ Ben/Fot
Urinvagar
......... *

*- ange annan kroppsdel &n i listan ovan, redogdr ej i detalj.
(Ansiktsskalan och kroppen finns i A4-format under ”Manualer” — fysioterapi” pa hemsidan)

Konsekvenser av ev. smarta de senaste den senaste tiden (senaste 4 veckorna)

Nedanstdende fragor ar besvarade av (kryssa for ett eller flera alternativ)
[]Personen sjalv [ ] Forélder [] Annan i personens omgivning

Under de senast 4 veckorna, hur mycket har vark/smarta paverkat..

..vardagsaktiviteterna? (det man brukar gora?) ...sémnen?
[inte alls [Inte alls

[ ]Lite [ ]Lite

CIMattligt CIMattligt

[ IMycket [ IMycket
[IVvaldigt mycket []Valdigt mycket
[ ]Oként [ ]Okant

Under de senaste 4 veckorna, har du anvant eller fatt nagon behandling for vark/sméarta?

[]Ja [ ] Nej [] Okant
Om ja, vad? []JLakemedel (] Annan behandling, vad?...................ccooooiiiiiin,
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MMCUP Fysioterapeutformular_ sarn

Personnummer L1 [ [ | | | [ J—=L 1 | [ | @as&mmdd-nnnn)

Efternamn ..o FOrnamn ...

Uppgifter om frakturer

Fraktur sedan féregaende beddmning (om det ar forsta bedémning 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 (] Vénster hand/fingrar
] Hoger underarm [] Vénster underarm
(] Hoger 6verarm [ ] Véanster verarm

] Héger nyckelben ] Vanster nyckelben
] Héger fot/tar (] Vanster fot/tar

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

[ ] Backen

[] Kotpelare Kommentar, frakturer......ueeeeeeereeeeneereeenenernenens
[] Revben

[ ] Huvud

Uppgifter om operationer

Opererad sedan foregéende bedomning* [ ] Nej [] Okéant [ ] Ja, ange genomgangna op.
(*om det ar forsta bedémning notera om majligt alla tidigare operationer, och ungeférligt artal eller alder i
kommentaren, sjukhus behover dé inte vara med)

Ryggortopedisk operation [ ] Nej N T
Sjukhus

Annan ortopedisk operation [ ] Nej L1380 e
Sjukhus

Shuntoperation [ ] Nej (N ST
Sjukhus

Operation av fjattrad ryggmarg ~ [] Nej (N ST
Sjukhus

Gastrostomi [ ] Nej LJ8 e
Sjukhus

Tracheostomi [ ] Nej L1008 oo
Sjukhus

Stomi for urin [ ] Nej LJ8 e
Sjukhus

Stomi for avforing/skoljning [ ] Nej L1Ja e
Sjukhus

Annan operation, t.ex. amputation [_] Nej (I RV o OO

Sjukhus /Klinik
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