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FORMULÄR MAKULAREGISTRET  
ÅTERBESÖK MNV 
 

HÖGER ÖGA            VÄNSTER ÖGA       
*Förnamn Efternamn  

____________________________________________ 
 
*Personnummer 

 
______________________ÅÅÅÅMMDD 

 
*Besöksdatum 

 
______________________ÅÅÅÅMMDD 

Bara behandlingsbesök      ▢  

Fyll endast i variablerna typ av behandling, injektionsdatum, behandlingsregim och biverkningar. 
ETDRS aktuellt öga 
(min-max 1-85) 

Antal bokstäver 
________________ Ej utfört ▢  

*Snellen aktuellt öga  

__________ 

Amaurosis  

▢  

Perception 

 ▢  

Handrörelser 

 ▢  

Ej utfört 

 ▢  

 
*Närvisus aktuellt öga Ange från 4 p-24 p_______________      Ej 24 p ▢  
*Sjukdomsaktivitet (aktiv = intraretinal/subretinal blödning eller vätska i neovaskulär zon, se manual) 

 Aktiv     ▢            Inaktiv   ▢  

OCT central makulatjocklek ( (µm- anges i mikrometer) 0-1500  
 
______________       Mätmetod _____________________(Topcon, Ziess, Heidelberg Optovue, Annan) 
 
Snellen, andra ögat 

________ 

  Amaurosis 

  ▢  

Perception 

 ▢  

Handrörelser  

▢  

 

*Typ av behandling 
ett eller flera val 

Ingen 

 ▢  

Lucentis 

▢  

Eylea 2 mg 

▢  

Eylea 8 mg 

▢  

Avastin 

▢  

Beovu 

▢  

 Vabysmo 

 ▢  

PDT 

▢  

Laser 

▢  

Biosimilar 

▢  

Specificera biosimilar** 
 
________ 
 

*Annan behandling  

▢  specificera______________ 

*Ingen behandling 

▢  

*Om ej behandling, orsak 

▢ Avvaktar – ej behandlingsindikation           ▢ Avvaktar - infektion/annan medicinsk orsak  

▢ Avslutad - stabil                 ▢ Avslutad - lågt visus                   ▢ Avslutad - patientens önskan  

▢ Avslutad - biverkan till behandling            ▢ Avslutad - avliden                         ▢ Annan orsak  
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Injektionsdatum 
 
_________________ÅÅMMDD 

 
Default besöksdatum, ifylls endast om besöksdatum och planerat datum för 
injektion är olika!  

*Behandlingsregim PRN (pro re nata) 

▢  

Treat & Extend 

▢  

Fast regim 

▢  

 
 
 

Ej aktuellt 

▢  

Annan specificera 

▢ __________________________ 

Kontrollintervall 
 

Antal veckor 
 
__________________ 

Datum för nästa besök 
 
___________________ÅÅÅÅMMDD 

*Biverkningar 
ett eller flera val 

Inga  

▢  

Uveit 

▢  

Endoftalmit 

▢  

Katarakt 

▢  

Amotio 

▢  

Retinalruptur 

▢  

Glaskroppsblödning 

▢  

 
 

Rift i pigmentepitel 

▢  

Behandlingskrävande tryck-stegring 

▢  

Korneala 
komplikationer 

▢  

Misstänkt systembiverkan 

▢  

Annan biverkning, specificera 

_________________________ 

Kommentar 

Version 2026-07-01 *obligatorisk variabel ** Biosimilar. Välj mellan Ranivisio, Ximluci, Rimmyrah, Afqlir, Eydenzelt. 


