SwedeAmp

Registreringsblankett SU

PatientID

Fylls i pd AVDELNING/MOTTAGNING

Blanketten faxas till avd 231, faxnummer: 274298
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Operation datum:

Vikt: e Naringsdryck eller kontakt med dietist
Langd: [lJa
[INej
Rokning
Aldrig rokt

Tidigare rokare (har inte rokt senaste aret)
Aktiv rokare
Andra nikotinprodukter (plaster, snus)

Tidigare gangformaga

Gangare

Ej gangare men kan stddja pa det aktuella benet

Ej gangare, klarar inte att stddja pa det aktuella benet

Tidigare sjukdomar (kan kryssa flera) /
Andra tillstand

Diabetes

Reumatoid artrit

Frakturer

Hjartsvikt/hjartsjukdomar (tex férmaksflimmer)
KOL

Njursvikt

Stroke

Neurologiska sjukdomar (tex MS, Parkinson)
Dement

Syn/horsel problem

Nedsatt handfunktion (tidigare pares, skada)
Immunsuppressiva

e Ar patienten idag amputerad
pa motsatt ben?

[1 Nej

[] Ja, amputationen ar lakt

[J Ja, amputation ar inte lakt

e Om patienten dr amputerad
pa motsatt ben, pa vilken niva?

[ Transfemoral
[ Transtibial

[J Ta amputation
T Ovriga
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