Rapportering av supramalleolar tibiaosteotomi

Skickas/faxas i samband med forsta aterbesok till:
Gunnel Nilsson

Ortopediska kliniken

Universitetssjukhuset MAS, Ing. 25, Plan 3t

205 02 Malmd

Fax. nr: 040337011

SJUKNUS: e Plats for patientbricka (annars namn)

Priméar Supramalleolar Osteotomi (SMO)

Personnummer Lt rr =
Sida []1Héger [] Vénster
Diagnos
[_] Primér artros (M19.0H)
[_] Posttraumatisk artros (M19.1H)
[_] Fraktur som lakt med felstallning (men utan artros) T93.2
L] Varusfelstélling UNS (kongenital el utan kénd orsak) M21.1H
[ ] Valgusfelstalling UNS (kongenital el utan kand orsak) M21.1H
L AMNGN: e L
Specifikation (texta) ICD10-kod
Operationsdatum L1 | | |—[ [ |—[ [ |
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Férnamn (texta) Efternamn (texta)
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Rapportering av supramalleolar tibiaosteotomi

Personnummer L1 | [ | [ | | J—L | | | | (Obligatorisk)

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

[ ] Inget

[ 1 Artroskopi

[ ] Ligamentplastik

[] TC-artrodes

[] Calcaneusosteotomi

[ ] Fotledsfraktur behandlad operativt eller konservativt
[ ] Annan:

Specifikation (texta)

Preoperativ felstallning (ange ett eller flera alternativ)

Typ Grader
[ ] Ingen
[] varus L1 | grader

[ ] Valgus L1 | grader
[ ] Equinus L1 | grader
[_] Varuslutning (tibias distala ledyta i relation till tibias lingsaxel) L | | grader
[_] Valgusslutning (tibias distala ledyta i relation till tibias lingsaxel) || | grader

Typ av kil (ange endast ett alternativ)
[ ] Closing wedge

[ ] Opening wedge
[ ] Annan:

Specifikation (texta)
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Rapportering av supramalleolar tibiaosteotomi

Personnummer L1 | [ | [ | | J—L | | | | (Obligatorisk)

SMO- fixation (ange endast ett alternativ (huvudmetod))
[] Platta

[ ] Marla(or)

[ ] Platta och marla(or)

[] Annan

Specifikation (texta)

Typ av bengraft (ange ett eller flera alternativ)
[ ] Inget

[] Spongiost graft

[ ] Strukturellt graft

[ ] Autologt ben

[ ] Homologt ben

[] Annan

Specifikation (texta)
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Rapportering av supramalleolar tibiaosteotomi

Personnummer L1 | [ | [ | | J—L | | | | (Obligatorisk)

OBS!
Nedanstaende fraga ifylles senast 4 veckor efter operation, i samband
med aterbesok for kontroll

Operationskomplikationer (ange ett eller flera alternativ)

Inga
Senskada
Pataglig infektion

NErvskada: ...ocoeiiiiiii e
Specifikation (texta)
Karlskada

O O DOoOood

ANNAN.
Specifikation (texta)

OBS!
Bifoga operationsberattelse!
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