Rapportering av fotledsprotes For anvisningar se www.swedankle.se/rapportblad

Skickas/faxas snarast efter operation till: Gunnel Nilsson
Ortopediska kliniken

SUS Malmg, Ing. 25, Plan 3

205 02 Malmo

Fax. nr: 0403370 11

SJUKRUS: oo Plats for patientbricka (annars namn)

Priméarplastikformuléir

Personnummer Lt =
Sida [ 1 Hoger [ ] Vinster
Diagnos [] Reumatoid artrit (M06.9H)
[] Primir artros (M19.0H)
[] Posttraumatisk artros (M19.1H)
L] ANnan: e, [ O O
Specifikation (texta) ICD10-kod
Operationsdatum  |_1_| | |—| | |— | |
A A A A M M D D
ARSVATIZ OPETALOT c..neuoevvrnevvieniisinssesnesssssssinss sesssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassses
Fornamn (texta) Efternamn (texta)

Associerade ingrepp i samma seance (ange ett eller flera alternativ)

[ ] Inget [ ] Metatarsale 1 osteotomi
[ ] Talonaviculir artrodes [ ] Calcaneusosteotomi
[ ] Subtalir artrodes [ ] ”Gastro”
[ ] Hélseneforlingning [ ] Stabiliserande atgird, lateralt
[ ] Delning av lig. deltoideum e
Specifikation (texta)
[ ] Plastikkirurgisk atgird: [ ] Annat:
Spemﬁkatlon (texm) ........................... Spec] P ( - Xta) .............................

Tidigare ingrepp eller atgdrder i samma fot eller fotled (ange ett eller flera alternativ)

[] Inget

[] Fotledsfraktur behandlad operativt eller konservativt ~ [] CC-artrodes

[] TN-artrodes [] Mellanfotsartrodes
[] TC-artrodes [] Calcaneusosteotomi
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Rapportering av fotledsprotes For anvisningar se www.swedankle.se/rapportblad

Personnummer L L L 1 L L 1 1L I—L 1 1 1 ] (Obligatorisk)

Proteser

Tibia:
Protestyp Storlek

[ ] STAR 1] xs (s Cim o ClxL (Ange diven STAR komponent)
[]BP [11 (12 [3 [O4 [Os

[] AES []o (1 2 [O3

[] Hintegra [ 11 (12 [3 O4 Os

[] Mobility []1 [(J2 [J3 [O4 [Os e

[] cc1 [Ist Osw+ L L+

[ ] Rebalance []0 Ll 2 O3 [l4

STAR Komponent
[ ] Ocementerad [ ] Cementerad [] Standard [ ] Med stam

Talus:
Protestyp Storlek

[ ] STAR Clxxs Oxs s O [Ovo

] BP (11 (12 [3 [d4 [s

[] AES (1o (1 2 O3

[ ] Hintegra [] 1 (12 [3 L[4 [Os

[ ] Mobility []1 12 [3 0O4 [Os L[leé
[] ccr [Ist [Osw LIL

[ ] Rebalance [] 0 Ll 2 O3 [l4

Menisk:

Protestyp Storlek
[] STAR L 1 | mm
[ ] BP mm
[] AES L | | mm
] Hintegra mm
[] Mobility mm
[ ]ccr mm
[ ] Rebalance mm
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Rapportering av fotledsprotes For anvisningar se www.swedankle.se/rapportblad

Skickas/faxas alltid 3 manader efter operation till: Gunnel Nilsson
Ortopediska kliniken

SUS Malmg, Ing. 25, Plan 3

205 02 Malmo

Fax. nr: 04033 70 11

SJUKRUS: oo Plats for patientbricka (annars namn)

Primarplastik, uppfoljningsformulir

Per-operativa och post-operativa komplikationer

Personnummer N I S I I N o IR B
Operationsdatum Lt r 1 =1 =1 |

A A A A M M D D
Sida [ ] Hoger [] Vinster

Operationskomplikationer (ange ett eller flera alternativ)

Inga

Fraktur, medial malleol
Fraktur, lateral malleol
Nervskada

Kirlskada

AIINIAIL. oo e et e et e e e e et e e e e e et ee e e e aae e e ettt aeta——aaara

HiNEIEEn

Specifikation (texta)

Rapporteringsdatum | | | | |—| | |—| | |

INrapporterat Av: ..o e e s

E-postadress (texta) Tel.nr

OBS!
Vid komplikationer, bifoga operationsberiittelse/daganteckningar!
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