Uppfoljningsformularsformuldar Barnkataraktregistret PECARE

Uppfoéljningen sker efter barnets biologiska alder.

Uppgifterna galler vad som varit aktuellt/ar aktuellt under det tidsintervall som férflutit sedan
operationen eller féregdende uppfoljningstillfille.

*= obligatorisk uppgift

Uppfoljande enhet*

Uppgiftslamnare*

e-post*

Individniva
Patient

Alder vid uppféljning [(J1ar (]2 ar []5ar []10ar

Personnummer* (AARAAMMDD-XXXX) DDDDDDDD—DDDD
Undersokningsdatum* (A/&A/&—MM—DD) DDI:“:' - DI:I - DI:I

Tillgéinglighet* [] Tillganglig L] Ej tillgénglig L] Avliden

Manifest skelning* []Ja [ Nej

Om Manifest skelning, vilket 6ga? [] Héger [] Vanster [] Alternerande
Nystagmus* []Ja [] Nej

Utvecklingsfoérsening* []Ja [] Nej [] Vet €j

Ogonniva

Uppfoljning pa hoger dga

Visus* L] utfort L] Ej utfort

Postop BCVA* D,DD
sf (00,000 = | L L 1 eytco0,000-[ [ LI ] grader0ooy[ [ I ]

Vilken metod*?
] TAC O LH ] HVOT ] kM [] Bokstavstavla [] Annan

Typ av korrektion?*

[]IoL [] I0L+glasdgon/KL L] KL [] KL+glaségon [] Enbart glaségon
Sek IOL [] vid alder DDD manader
VAO [13a (1 Nej (1 Vet ej
Om Ja, ange typ [ ] YAGLaser Antal DD [] Discission  Antal DD
(] Vitrektomi Antal |:||:| [] Ekspektans
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Annan 6gonsjukdom* []Ja ] Nej (1 Vet ej

Om Ja, specificera

Sek glaukom/tryckstegring* []Ja L] Nej L] Vet ej

Om Ja, ange

Behandling [] Medicinsk ] Kirurgisk [] Med + kir

Typ [] Trabekulotomi Antal DI:' [] Trab+MMC Antal DD

(] Shunt Antal |:||:|
] Cyklodiod Antal DI:'

Tillaggsupplysningar

[] Vitrektomi Antal DD
] Annan

Ogonniva
Uppfoljning pa vinster 6ga

Visus* L] utfort L] Ej utfort

Postop BCVA* D,l:“:'

sf (£00,00) = L L,L 1 eyt -00,00)-_ L 1]

Vilken metod*?
] TAC ] LH ] HvOT 1 KM

Typ av korrektion?*

[11oL (] 10L+glasdgon/KL ] KL
Sek IOL [] vid alder DI:“:' manader
VAO [1Ja (] Nej

Om Ja, ange typ [ ] YAGLaser Antal |:||:|

[] Vitrektomi Antal DI:'

grader (000) [_J[_1[ ]

[] Bokstavstavla [] Annan

[] KL+glaségon  [] Enbart glasdgon

[] Vet ej
[] Discission Antal DD

[] Ekspektans

Annan 6gonsjukdom* HRE L] Nej [] Vet ej

Om Ja, specificera

Sek glaukom/tryckstegring* []Ja [ Nej L] Vet ej

Om Ja, ange

Behandling [] Medicinsk L] Kirurgisk [] Med + kir

Typ [] Trabekulotomi Antal DI:' [] Trab+MMC Antal DD

(] Shunt Antal |:||:|
] Cyklodiod Antal |:||:|

Tillaggsupplysningar

L] Vitrektomi Antal DD

] Annan
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