UPPFOLININGSFORMULAR BARNKATARAKT

*Obligatorisk uppgift
De flesta falten ar markerade med *
Detta innebar att faltet ar obligatoriskt och maste fyllas i.

Uppfdljningen sker efter barnets biologiska dlder

Uppgifterna gadller vad som varit/ar aktuellt under det tidsintervall som
forflutit sedan foregaende uppfoljningstillfille.

Uppgiftslamnare:

e-post:

Markera vilken 3lder som aktuell uppféljning galler

* Alder vid uppfoljning 18r 2 ar 5 ar 10 &r

* Personnummer
0000
(@aaaa-mm-dd) -

* Undersokningsdatum
(3338-mm-dd) - —

* Tillganglig Ej tillganglig Avliden

* Manifest skelning Ja Nej

*om Ja Hoger Vanster Alternerande
* Nystagmus Ja D Nej

* Utvecklingsforsening Ja Nej Vet e]j
*Operation hoger oga Operation vanster 6ga
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Hoger 6ga

*Visus utfort

Visus ej utfort

BCVA ,

sf +/-

cyl+/-

grader

*Vilken metod

TAC

LH

*Typ av korrektion

Sek IOL

*Sek glaukom/tryckstegring

*om Ja

HVOT

IOL

KL+glaségon D

KM

IOL+glaségon/KL

Bokstavstavla D

KL

Enbart glaségon

vid alder

manader

wl

Medicinsk Kirurgisk

nej ||

om Kirurgisk eller Medicinsk+Kirurgisk behandling ange antal:

Trabekulotomi

Trab+MMC

Vitrektomi

Cyklodiod

*VAO Ja

om Ja antal:

Nej

YaglLaser

Discission

*Annan 6gonsjukdom Ja Nej

om Ja

Shunt

Annan

Vet ej

Vitrektomi

vetej ||

Medicinsk+Kirurgisk

Annan

Expektans

Vet ej

specificera

Tillaggsupplysningar:
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Vanster 6ga

*Visus utfort

Visus ej utfort

BCVA

sf +/-

*Vilken metod

TAC

*Typ av korrektion

Sek IOL

*Sek glaukom/tryckstegring

*om Ja

: Trabekulotomi

Vitrektomi

*VAO

om Ja antal:

YaglLaser

cyl+/- grader
LH HVOT KM Bokstavstavla Annan
IOL I0OL+glaségon/KL KL
KL+glaségon D Enbart glaségon
vid dlder manader
Ja |:| Nej I:l Vet ej |:|
Medicinsk Kirurgisk Medicinsk+Kirurgisk
om Kirurgisk eller Medicinsk+Kirurgisk behandling ange antal:
Trab+MMC Shunt
Cyklodiod Annan
Ja Nej Vet ej
Discission Vitrektomi Expektans
Ja Nej Vet ej

*Annan 6gonsjukdom

om Ja

specificera

Tillaggsupplysningar:
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Manual Barnkatarakt Uppfoljningsformular

Uppfodljning efter kongenital kataraktoperation sker efter barnets levnadsar,
vid 1, 2, 5, 10 &rs dlder £ 2 mén.

De flesta fdlten dar markerade med *.
Detta innebdr att filtet &r obligatoriskt och maste fyllas i.

Uppgifterna gadller vad som varit/ar aktuellt under det tidsintervall som forflutit sedan foregdende
uppfoljningstillfalle.

* Personnummer
* Undersokningsdatum: Datum for den aktuella undersékningen (3838&mmdd)

* Tillganglig, Ej tillganglig, Avliden: Avser om patientdata ar tillgangliga for uppféljning eller ej. Ett
alternativ m3ste anges. Om avliden eller ej tillgénglig behdver inte resten av formularet fyllas i.

* Manifest skelning: Ja, Nej. Ett alternativ maste anges.

* Nystagmus: Ja, Nej. Foreligger nystagmus synlig for blotta 6gat? Ett alternativ maste véljas.

* Utvecklingsforsening: Ja, Nej, Vet ej. M3ste anges da detta kan ha betydelse for visus.

* Operation pa hoger/ eller vianster 6ga: Markera det 6ga som just detta uppféljningsformular avser.

* Visus utfort, Ej utfért: Om visus ar utfort maste obligatoriska uppgifter rérande visusprévningen fyllas i, se
nedan.

* BCVA (Best Corrected Visual Acuity) Snellen: Har anges bade visus och anvénd korrektion. Ange visus i
decimaltal. Korrektion anges efter markeringarna sf, cyl och grader.

* Vilken metod: Har anges vilken metod som anvénts vid visusprévningen for BCVA.

*Typ av korrektion: Vilj ett av alternativen. Om patienten har fatt en sekundér IOL skall patientens 3lder i
méanader vid sekundarimplantationen anges.

*Sek glaukom/tryckstegring: Ja, Nej, Vet ej. Sekundarglaukom definieras som tryckstegring i sadan
utstrackning att terapi kravts. Om Ja pa denna fraga, fyll i de féljande rutorna for att ange behandling.

Om kirurgisk eller medicinsk + kirurgisk behandling ange antal: Har &r det antalet kirurgiska ingrepp
som avses. Valj den/de kirurgiska metod(er) som anvants for behandling av sekundarglaukomet under det
tidsintervall som forflutit sedan féregdende uppfdljningstillfalle. Flera kirurgiska alternativ kan anges.

* VAO: Ja, Nej, Vet ej. Ja om det foreligger efterstarr i sddan utstréckning att den &r optiskt stérande och
darigenom i regel behandlingskravande.

Om Ja antal: Om Ja pa frdgan ovan: Valj dtgard som vidtagits for att skapa klara optiska férhallanden. Har
skall anges antalet kirurgiska ingrepp som anvants sedan féregdende uppfoljningstillfalle. Fler &n en typ av
ingrepp kan anges.

* Annan 6gonsjukdom: Ja, Nej, Vet €j.
om Ja specificera: Om Ja, ange har vilken 6gonsjukdom.

Tillaggsupplysningar: Har kan egna uppgifter noteras.

Vid ytterligare hjalp kontakta EyeNet Sweden:
E-post: eyenetsweden@ltblekinge.se
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Manual - Webbregistrering

Barnkatarakt Uppfoljningsformular

Allman information

Uppfoljning efter kongenital kataraktoperation sker efter barnets levnadsar,
vid 1, 2, 5, 10 8rs alder + 2 man.

De flesta falten i denna del ar markerade med *. Detta innebar att filtet &r obligatoriskt och maste fyllas
i for att man ska komma vidare.

Uppgifterna giller vad som varit/ar aktuellt under det tidsintervall som forflutit sedan féregdende
uppfoljningstillfalle.

Nar man registrerat en uppféljning valjs Godkann och Spara och systemet kontrollerar att alla obligatoriska
falt (alla falt som &r markerade med *) &r ifyllda och att vardena finns inom max- och minigranserna. Om négot
av falten ar rott innebar det att uppgiften ar fel eller saknas.

Det finns mdéjlighet att spara en uppféljning med Spara och senare hamta den under Uppféljningslistan for att
slutféra registreringen. Nar registreringen ar komplett valjs Godkann och Spara.

For att redigera en operation valj Oppna. For att radera en operation vélj Ta bort. For att ta bort den kirurgiska
delen for ett 6ga, valj Ta bort hoger/vanster 6ga. Knappen finns till hdger pa sidan.

TIPS

- For att flytta framat i formulédret anvénd Tab-tangenten.

- Anvand Piltangenterna for val i boxarna. Ett annat satt ar att skriva forsta bokstaven t ex P (pojke).
- Vid flerval markera med Mellanslagstangenten.

Definition av variabler
* Personnummer

* Undersokningsdatum: Datum for den aktuella undersékningen (8888mmdd)

* Tillganglig, Ej tillganglig, Avliden: Avser om patientdata ar tillgangliga for uppféljning eller ej. Ett
alternativ maste anges. Om Avliden eller Ej tillgénglig behdver inte resten av formularet fyllas i. Valj Spara o
Godkann.

* Manifest skelning: Ja, Nej. Ett alternativ maste viljas.
* Nystagmus: Ja, Nej. Féreligger nystagmus synlig for blotta 6gat? Ett alternativ maste véljas.
* Utvecklingsforsening: Ja, Nej, Vet ej. M3ste anges da detta kan ha betydelse for visus.

* Operation p& hoger/ eller vinster 6ga: Markera det 6ga som just detta uppféljningsformuléar avser.
Oppnar nasta del av formuléret.

* Valj hoger eller vanster sida.

* Visus utfort, Ej utfért: Om visus &r utfért maste obligatoriska uppgifter rérande visusprévningen fyllas i, se
nedan. Slacks om visus ej ar utfort.

* BCVA (Best Corrected Visual Acuity) Snellen: Har anges bdde visus och anvand korrektion. Ange visus i
decimaltal. Korrektion anges efter markeringarna sf, cyl och grader.

* Vilken metod: Har anges vilken metod som anvants vid visusprévningen for BCVA.
*Typ av korrektion: Valj ett av alternativen. Om patienten har fatt en sekundar IOL skall patientens &lder i

manader vid sekundarimplantationen anges.
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*Sek glaukom/tryckstegring: Ja, Nej, Vet ej. Sekundarglaukom definieras som tryckstegring i sadan
utstrackning att terapi krévts. Om ja pa denna fraga tands de foljande rutorna for att ange behandling.

Om kirurgisk eller medicinsk + kirurgisk behandling ange antal: Har ar det antalet kirurgiska ingrepp
som avses. Valj den/de kirurgiska metod(er) som anvants fér behandling av sekundérglaukomet under det
tidsintervall som forflutit sedan féregdende uppféljningstillfalle. Flera kirurgiska alternativ kan anges.

* VAO: Ja, Nej, Vet ej. Ja om det foreligger efterstarr i sddan utstréckning att den &r optiskt stérande och
dérigenom i regel behandlingskravande.

Om Ja antal: Om Ja pa fr&gan ovan ténds atgardsfaltet. Valj dtgard som vidtagits for att skapa klara optiska
forhallanden. Har skall anges antalet kirurgiska ingrepp som anvénts sedan foreg8ende uppféljningstillfalle. Fler
an en typ av ingrepp kan anges.

* Annan dgonsjukdom: Ja, Nej, Vet €].
Specificera: Om Ja, ange har vilken 6gonsjukdom.

Tillaggsupplysningar: Har kan egna uppgifter noteras.

Vid ytterligare hjalp kontakta EyeNet Sweden:
E-post: eyenetsweden@ltblekinge.se

2013-10-23



