FRAGEFORMULAR Fore operation

Protesrevision

Férnamn: Ange Sida:
(Vaalt. Ho)

Efternamn:
Rapportbladets sidhuvud ér skrivbart pé

datorn och anvdnd helst denna funktion.
Som komplement eller i nédfall kan
klisteretikett placeras hér

Personnummer:
(BAmmdd-xxxx)

Sjukhus:

Du har tidigare blivit opererad och da fatt en protes insatt i fotleden. Harefter har
du antingen fatt en protesdel utbytt eller fatt fotleden stelopererad.
Darfor ar det angelaget att Du fyller i bifogade frageformulér.

Anledningen &r att vi 6nskar utvardera resultatet och kunna erbjuda patienterna
basta maojliga behandling. Formularen mater olika aspekter pa Ditt halsotillstand
och fotledens funktion. Beraknad tidsatgang per formular ar 5-15 minuter.

Vi dr tacksamma om Du fyller i enkédtformuliaren och ldmnar dem till den
medicinska sekreteraren alt. sjukskoterskan pa din klinik eller sjilv skickar in
formuléren till FOTLEDSREGISTRET, VO Ortopedi, plan 11, Inga Marie
Nilsson gata 47, 214 28 Malmo.

Skulle nagot vara oklart gar det bra att kontakta registret:
Fotledsregistret

VO Ortopedi, plan 11

Inga Marie Nilssons gata 47

214 28 Malmo

E-post: fotledsregistret.ortopedi.sus@skane.se

Telefon: 040-33 60 05

Hemsida: www.swedankle.se

Tack for Din medverkan!
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FRAGEFORMULAR Fore operation

Protesrevision

Férnamn: Ange Sida:
(Vaalt. Ho)

Efternamn:
Rapportbladets sidhuvud ér skrivbart pé

datorn och anvdnd helst denna funktion.
Som komplement eller i nédfall kan
klisteretikett placeras hér

Personnummer:
(BAmmdd-xxxx)

Sjukhus:

Datum for ifyllande av enkéaterna: | 2] 0] 2 -1 J—r 1 |
A A A A M M D D

Halsoenkat EQ-5D

Markera, genom att kryssa i en ruta i varje nedanstaende grupp, vilket pastaende som béast
beskriver Ditt halsotillstand idag.

Rorlighet

Jag gar utan svarigheter

Jag kan ga men med viss svarighet
Jag &r sangliggande

(0]

Hygien

Jag behover ingen hjalp med min dagliga hygien, mat eller pakladning
Jag har vissa problem att tvatta eller kla mig sjalv

Jag kan inte tvétta eller kl& mig sjalv

1

Huvudsakliga aktiviteter (till exempel arbete, studier

hushallssysslor, familje- och fritidsaktiviteter)

Jag klarar av min huvudsakliga sysselsattning

Jag har vissa problem med att klara av min huvudsakliga sysselsattning
Jag klarar inte av min huvudsakliga sysselséttning

Smartor/besvar

Jag har varken smartor eller besvér
Jag har mattliga smértor eller besvar
Jag har svara smartor eller besvar

Radsla/nedstamdhet

Jag &r inte orolig eller nedstamd

Jag ar orolig eller nedstdmd i viss utstréackning
Jag ar i hogsta grad orolig eller nedstamd

OO0 000 OO0 0oOd

Jamfort med mitt allmanna halsotillstand de senaste Battre
tolv manaderna ar mitt halsotillstand idag. Ofdrandrat
Kryssa endast i en ruta Samre
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FRAGEFORMULAR Fore operation
Protesrevision

Férnamn: Ange Sida:
(Vaalt. Ho)

Efternamn:
Rapportbladets sidhuvud ér skrivbart pé

datorn och anvdnd helst denna funktion.
Som komplement eller i nédfall kan
klisteretikett placeras hér

Personnummer:
(BAmmdd-xxxx)

Sjukhus:

Basta
tankbara
tillstand
100
Till hjalp for att avgora hur bra eller daligt ett halsotillstdnd ar, finns den termometer- T
liknande skalan till hoger. P4 denna har Ditt bésta tankbara halsotillstind markerats +
med 100 och Ditt samsta tankbara halsotillstand med 0. I
oO®0
Vi vill att Du pé denna skala markerar hur bra eller daligt Ditt halsotillstand &r, som Du +
beddmer det. Gor detta genom att dra en linje frAn nedanstéende ruta till den punkt pd X
skalan som markerar hur bra eller daligt Ditt nuvarande halsotillstand ar. T
890
740
60
Ditt I
nuvarande -1
halsotillstand F
590
440
3o
2¢0
140
Samsta
tankbara
tillstdnd
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FRAGEFORMULAR
Protesrevision

Fornamn:

Efternamn:

Personnummer:
(BAmmdd-xxxx)

Sjukhus:

SEFASY

Vi onskar att Du besvarar nedanstaende 12 fragor.

FOre operation

Ange Sida:

(Va alt. HE)

Rapportbladets sidhuvud ér skrivbart pé
datorn och anvdnd helst denna funktion.
Som komplement eller i nédfall kan
klisteretikett placeras hér

V.g. kryssa i det som bést beskriver Ditt tillstand under de senaste 4 veckorna.

1. Hur skulle Du vilja beskriva den smaérta
som Du vanligtvis har fran den aktuella
fotleden?

L1 Ingen smarta alls

1 Mycket obetydlig

] Obetydlig

1 Mattlig

[] Svar

arwDdE

2. Under hur lang tid har Du kunnat
promenera innan det uppstar svar
smarta fran den aktuella fotleden?

] Mer an 30 min

[ ]116-30 min

[ 15-10 min

] Mindre &n 5 min

[ 1 Jag kan inte alls g& pga svar smarta

aprwDdE

3.  Har Du kunnat ga pa ojamn mark?
[ Ja, med latthet

1 Med obetydlig svarighet

[ Med mattlig svarighet

] Med mycket stor svarighet

[ ] Kan inte alls g& p& ojamn mark

arwDdE

4. Har Du tvingats anvanda inlagg i skon,
halforhdjning eller specialgjorda skor?
1 Aldrig

[1 Bara tillfalligtvis

[J Ofta

] Stérre delen av tiden

] Alltid

ar®ODE

1 Self-reported Foot & Ankle Score
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arwDdE

arwDdE

ar®ODE

akrwpnrE

Hur mycket har smartan fran den aktuella
fotleden hindrat Dig i Ditt vanliga arbete inkl
hushallsarbete och hobbyverksamhet?

L] Inte alls

[ Lite grand

(1 1 méttlig grad

[ I betydande utstréckning

] Helt och héllet

Orsakar den aktuella fotleden att Du haltar?

[ 1 Nej

1 N&gon enstaka g&ng under 1-2 dagar
] Av ochill

[ De flesta dagar

[ Varje dag

Har Du kunnat gd i trappa?
[] Ja, med latthet

[] Utan stérre svéarighet

[1 Med mattlig svarighet

1 Med mycket stort besvar
L] Inte alls

Har Du ont i den aktuella fotleden nattetid?

] Aldrig

[] Bara ndgon enstaka natt
L] Av ochtill

[] De flesta natter

[ Varje natt



FRAGEFORMULAR
Protesrevision

Fornamn:

Efternamn:

Personnummer:

(BAmmdd-xxxx)

arwDdE

10.

arwDdE

Sjukhus:

Hur mycket har smarta fran den aktuella
fotleden inverkat pa Dina vanliga
fritidsaktiviteter?

L] Inte alls

1 Nagot lite

1 1 méttlig grad

[ 11 hog utstrackning

] Hindrat mig helt och hallet

Har foten svullnat?

] Inte alls

[ Tilifalligtvis

] ofta

[] Stérre delen av tiden
] Alitid

11.

12.

arwDdE

arwDdE

FOre operation

Ange Sida:

(Va alt. HE)

Rapportbladets sidhuvud ér skrivbart pé
datorn och anvdnd helst denna funktion.
Som komplement eller i nédfall kan
klisteretikett placeras hér

Hur sméartande har den aktuella fotleden varit nar
Du rest Dig efter att ha suttit vid ett bord och atit?

[ Inte alls sméartande

[] Bara lite smartande

[ 1 Méttligt smartande

[1 Mycket smartande

1 Smaértan har varit outhérdlig

Har Du upplevt en plétslig knivskarp, huggande
smarta eller kramp fran den aktuella fotleden?

] Aldrig

1 N&gon enstaka dag
] Av och il

[ De flesta dagar

[ Varje dag

Tack for att Du tagit Dig tid att besvara samtliga fragor!
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