2B. FLEXORSENSKADA, ZON1I - II HAKIR

HANDKIRURGISKT

Funktionsformular
Uppfoljning: [13 mdnader [ 12 mdnader [J Annat (ange antal manader) I:II:'

Patientens personnummer (sgémmd-m): T T T T T T T I~ T T
Undersokningsdatum (4883-mm-dd): * | " " " |_| || |_| || |

Opererad sida, operationsdatum, samt operatorernas initialer hamtas automatiskt fran “002 Grundformular operation”
vid inmatning i 3C. Om utokat operationsformular saknas, pdminn operator. (funktionsformularet kan andock sparas)

Undersokt hand/sida: * (som har opererats) [ ] Vanster [] Hoger

Operationssdatum (8888-mm-dd): * | " " ” |'| ” |'| ” |
Dominant hand : ] Vanster ] Hoger [ Ambidextri

STATUS Tumme

I ]

(extension/flexion; rak led = 0 grader, hyperextension anges med minus)

Hoger: Vanster:

OBS! Méts endast styrka om full belastning till§ts

Grov kraft Hogeri_1 1.1 Vanster |1 1,_|
(Dynamometer Jamar STD)  (bada handerna, medelvarde av tre matningar i kg, en decimal)

Trepunktspinch  Hégerl_1 1, | Vanster || .|

(Pinch gauge, tum mot pek- och l&ngfingertopp, medelvarde av tre matningar i kg, en decimal)

Nyckelgrepp Hogeri 1 1.1 | Vanster L

(Pinch gauge, tum mot pekfingerets mellanfalang, medelvarde av tre matningar i kg, en decimal)
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2B. FLEXORSENSKADA, ZON1I - II HAKIR

HANDKIRURGISKT

Funktionsformular

STATUS Fingrar

(dig II-IV endast fingrar som har opererats, extension/flexion; rak led = 0 grader, hyperextension anges med
minus)

I:lII |

I:l III |

~ TN N

/
/

O 1v ST L1
/

I:l V |

(b3da handerna, medelvarde av tre matningar i kg, en decimal)

Grov kraft Hoger Ll Vanster LI  OBS! Mits endast styrka om full belastning tillits
(Dynamometer, Jamar STD)

POSTOPE RATIV REGIM/ BEHAN DLING (anges endast vid 3 manader, ett alternativ)

[1Tidig aktiv kontrollerad mobilisering [ Active hold
[ Kleinertmobilisering, 4 fingrar [ Kleinertmobilisering som 6vergdr i Active hold
[]Kleinertmobilisering, 1 finger [1 Kombinerad Kleinert/active hold

[_1Annan regim/mobilisering, specificera:
CJImmobilisering sdsom gips

Notera nedan antal dagar postoperativt som regimen ovan startades respektive avslutades

Start av regim/mobilisering: Avslutades: L1 | |

(=antal dagar med ortos/gipsskydd fram till fri obelastad rorlighet tilldts)

Den postoperativa behandlingen/rehabiliteringen har skett p& opererande enhet: [1Ja [INej [Delvis

Om Nej/Delvis ange annan delaktig enhet :

(Noteras vid 12 mé&naderskontrollen, galler endast FPL RRCT, endast ett bestk/dag oavsett om pt traffar flera
yrkeskategorier)

rigsspann fromvtom [ | | | J= [ J-[ 1] - [T T T - =[]

Antal besok L | |

Kommentarer, fritext)
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2B. FLEXORSENSKADA, ZON I - 11
Funktionsformular

HAKIR

HANDKIRURGISKT
KVALITETSREGISTER

SEN RU PTU R obligatorisk vid 3 och 12 manaders kontrollen fér FPL RRCT

* [ Nej [1 Ja, kliniskt diagnostiserad men ej opererad []Ja, reopererad [] Vet gj
Intraffade (datum) | ” ” " |_| " |_| " | [] Oklart nar

Vilken sena har gétt av (fritext)

Misstankt orsak (flera alternativ kan valjas):

Patienten har inte foljt instruktionerna [] Nej [13Ja

Instruktioner har varit bristfalliga ] Nej ] Ja

Olycka ] Nej ] Ja

S&rinfektion 1 Nej [13Ja

Oklar orsak L] Nej ] Ja

Annat:
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