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Nationell Hogspecialiserad Vard (NHV) - Dysmeli

Fylli formularet, skrivunder och skicka till adressen som finns langst ner i dokumentet.

OBS: Dokumentet far ej mejlas.

Remissdatum:

Remitterande enhet:

Svarsmottagare

Remittent:

Mottagande enhet:

Remisstyp: Vardbegaran NHV

Specialistvardsremiss med

betalningsforbindelse inskickad:

1 Ja

[ Nej

Onskad remissmottagare:

Patientuppgifter

Namn:

Personnummer:

Adress:

Telefonnummer

Fragestillning:

Bild- och funktionsdiagnostik

Fotodokumentation av sjukhusfotograf:
(Frontal-, bakre- och sidoprojektion av hela kroppen, hédnder och fotter)

Rontgen, MRT:

(Vid armdysmeli, rtg 6vre extremiteter. Vid bendysmeli rontgen av backen, hoft, kna, fot
av afficerade ben(en) samt en stdende bild med férhéjning under korta benet s& att backenet
star rakt= HKA-vinkelmétning med férhéjning under korta benet)

Undersodkning(ar) utford, var och nér:
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Aktuellt halsoproblem (vanligen ange relevant information nedan)

Ange niva i tabellen nedan:

Ovre Arm Niva

hoger Vénster Ovre | Mellan | Nedre
Totalarm ] ]
Overarm [ ] [ ] |:| ‘ |:| | []
Genom
armbagsled D D
Underarm [] [] [] [ ] | []

Total Partiell

Carpus |:| I:l I:l I:l
Metacarpus
Falang ] [ ] [ ] ]
Nedre Ben Niva

Hoger Vénster Ovre | Mellan | Nedre
Total Pelvis [ ]
Lar — [] I in
Genom
knaled D D
Underben |:| |:| |:| |:| | |:|

Total Partiell

Tarsus |:| |:| |:| |:| |:|
Metatarsus [] [] [] [ ] [ ]
Falang ] ] ] ] ]

Aktuella besvar eller problem, inkl smaérta:

Ar genetisk utredning utford: [ Ja [ Nej

Om ja, var och nar utférdes genetisk analys:

Hereditet:

Anamnes:
(t ex inkl ultraljud av hjérta och inre organ vid armdysmeli, blodbild, tillvéxtkurva frén
barndom, psykosocial situation, tidigare kirurgi och ev gipsredressioner)

Statusuppgifter:

(inkl. t ex benléngdsskillnad, arm och handskillnader, manuell funktion,

géngfunktion, rérelseomfang, styrka, barnmedicinskt, barnneurologiskt, neurologiskt status,
hjértstatus)
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Beskriv nuvarande hjalpmedel, exempel:
myoelektrisk underarmsprotes, skoférhdjning 3cm hoger sko, underbensprotes, mm.

Anviandningsgrad av nuvarande hjalpmedel:

Anvander patient nagra gang- eller forflyttningshjalpmedel:
kryckor, manuell/elektrisk rullstol, rollator mm.

Funktionsstatus

Behov av hjalpmedel: (Ja [INej

Om ja, vilka:

Arbetsformaga/oformaga:

Kontakt med habilitering: Ja (1 Nej
Ovrigt
Annan organpaverkan [1Ja (1 Nej

relaterat till dysmeli:

Om ja, ange symtom (t.ex. hjartproblem, ledpaverkan, tidigare behandlingar etc.):

Pagaende kontakt med halsoprofessioner: | [ Ja [J Nej

Om ja, ange vem:
[ Fysioterapeut [1 Arbetsterapeut [1 Psykolog [1 Kurator [ Annan

Tolkbehov: [1Ja [INej

Om ja, ange sprak och typ av tolk:

Samtycke till &tkomst av patientuppgifter via sammanhallen journalféring (géller vuxna):

(] Ja, patienten samtycker till att alla berérda vardgivare far ta del av relevanta
patientuppgifter

[ Ja, patienten samtycker till att alla berérda vardgivare far ta del av relevanta
patientuppgifter och ta upp pa MDK (Multi disciplinar konferens)

[] Ja, patienten har lamnat ett begransat samtycke

[ Nej, inget samtycke finns
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Bifoga garna

e Senaste labprover

e Rontgenutlatanden

e Relevanta journalkopior

e Resultat av genetisk utredning

e Sammanfattande journalanteckningar
e Fotodokumentation av hela kroppen
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