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

Klinik som inte har decentraliserad inmatning skickar rapportbladet till:
Fotledsregistret

Ortopediska kliniken SUS

Inga Marie Nilssons gata 22, plan 4

205 02 Malmo

E-post: carina.malm@skane.se

Mobil: 0761-46 36 76

Sjukhus.........ccoovvieennnn. Fornamn:............cooeeeennes Efternamn:...............

Revisionsplastikformular

Personnummer Lt r =g
Revision Nr L]
Sida [ ] Hoger [ ] Vénster
Langd cm Vikt L1 | kg
Revisionsdatum Lt r =1 =t 1 |
A A A A M M D D
F N ISV U o ] 1= = 1o ST
Férnamn (texta) Efternamn (texta)

ASA (ange endast ett alternativ)

[ ] ASA 1: Frisk [] ASA 3: Signifikant systemsjukdom, vilken péverkar
dagliga aktiviteter och troligen dven anestesi/kirurgi
[] ASA 2: mild systemsjukdom [] ASA 4: Livshotande systemsjukdom, vilken kraver intensiv

behandling och har pétaglig paverkan pa anestesi /kirurgi

Primar revisionsorsak (ange en orsak)

[_] Lossning, talus [] Valgusfelstallning

[[] Lossning, tibia [] varusfelstallning

[_] Lossning, talus och tibia [] Instabilitet

[[] Meniskruptur och/eller plastslitage [_] Infektion

[] Tekniskt fel [] Smarta utan annan forklaring
[ Fraktur/luxation i fotled [] Annan:
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Personnummer L1 | 1 | 1 | | J—L 1 1 | | (Obligatorisk)

Revisionsingrepp (ange ett ingrepp)
[_] Byte av tibiakomponent (inkluderar ev. menisk)
[_] Byte av taluskomponent (inkluderar ev. menisk)
[] Byte av tibia- och taluskomponent (inkluderar ev. menisk)
[ ] Byte endast av meniskkomponent
[ ] Spatieforbattrande atgard medialt eller lateralt, med eller utan byte av menisk
[ ] Atrodes (Fyll i Atrodesmetod)
[] Amputation:

Specifikation (texta)
[ ] Annat:

Specifikation (texta)

Preoperativ felstallning [] Ja [ ] Nej
Om ja, ange ett eller flera alternativ

Varus, grader: Valgus, grader: Equinus, grader:

Atrodesmetod (ange en metod)

[] Endast gips

[_] Extern fixation

[ ] Skruvfixation

[ ] Maérgspik (retrograd intramedullar spik)

[ ] Platta och skruvar

[] Metallspacer med eller utan ytterligare fixation
[ ] Annan:

Specifikation (texta)
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