|. Patientreferens

Ultraflex uppfoljningsformular

Efternamn Fornamn Tel Alder........ccee...
AAIESS ..ottt R Kon.....ceneee.
POSENF .. Ort ViKE.oooreeererreeane
Langd.................
2. Behandlande enhet
Namn Avdelning
AAIESS ..ot R R R R R
Postnr Ort
Telefon... e Fax E-post
3. Behandlingsteamet
Behandlande Namn SPeCialitet....ccueueeereeceeireeireereeieeeeeinne
Lakare Sjukhus/avd Mobilnr
Adress POSENI ...
Ort Tl
Fax E-post
Forskrivande Namn Specialitet. ...
Lakare Sjukhus/avd Mobilnr
Adress Postnr....
Ort Tel...uu..
Fax E-post
Person som ar Namn Specialitet....ccveurercereeeeereeinereeerreaeeennene
ansvarig for Sjukhus/avd Mobilnr,
journal och Adress POSENI et
kommunikation Ort Tl
Fax E-post
Sjukgymnast Namn SPeCialitet....c e
Sjukhus/avd Mobilnr
Tl s FaX.u i
E-post
Arbetsterapeut Namn Specialitet.....ccveururcenceeerernecerereeeereneeenne
Sjukhus/avd Mobilnr,
Tl e Fax
E-post
Skoterska Namn Specialitet.....cccveevcunecererreceereecrreeeennene
Sjukhus/avd Mobilnr
Tl eaees Fax
E-post
4. Ortopedingenjor
Foretag Foretag Namn
Adress Postnr
Mobilnr Teleeeeeereecreeenes
E-post
5. Kontaktinformation for Camp Scandinavia
Kundservice Telefon 042 - 2527 01  Fax 042 -2527 25 e-mail: kundsupport@camp.se




Vecka 0

Vecka |

Vecka 2

Vecka 3

Start Mandag Fredag Mandag Fredag Mandag Fredag
Datum
PROM* fran
Extensions il
assist:

. AROM* fran
Armbage (1) o il
eller
Kna (1) Kraftniva

Anvand tid
PROM* fran
Flexions il
assist:

. AROM fran
Armbage (1) okl
eller
Kna (1) Kraftniva

Anvand tid
PROM* fran
Dorsalflexion il
Handled (1) AROM* fran
eller .
il
Ankel (1)
Kraftniva
Anvand tid
PROM* fran
Supination il
Pronation AROM* fran
Handled D
Kraftniva
Anvand tid

(1) = patientens led

** = se bilder nedan

*PROM = passivt rorelseomfang
AROM = aktivt rorelseomfang

Observationer och noteringar veckovis

Vecka 0

Vecka |

Vecka 2

Vecka 3

dor‘s/as:.iml-':'
~




Vecka 4 Vecka 5 Vecka 6 Vecka 7
Mandag Fredag Mandag Fredag Mandag Fredag Mandag Fredag
Datum
PROM* fran
Extensions w2l
assist:
AROM* fr3
Armbage (1) | AROM" fran
till
eller
Kna (1) Kraftniva
Anvand tid
PROM* fran
Flexions il
assist:
AROM* fr3
Armbage (1) s ran
till
eller
Kna (1) Kraftniva
Anvand tid
PROM* fran
Dorsalflexion il
Handled (1) FAROM* fran
eller .
il
Ankel (1)
Kraftniva
Anvand tid
PROM* fran
Supination il
Pronation AROM™ fran
Handled .
il
Kraftniva
Anvand tid

(1) = patientens led

** = se bilder nedan

*PROM = passivt rorelseomfang
AROM = aktivt rorelseomfang

Observationer och noteringar veckovis

Vecka 4

15" dorsaalfiexie

-

15° planlairfiexie

Vecka 5

Vecka 6

Vecka 7




Diagnos & allman status

Data

Mattagning: - - - Utprovning: - -] -

Beskrivning av ortosen

Typ av ortos:

Behandlad kroppsdel:

Serienummer pa vanstra leden:

Serienummer pa hogra leden:

Malsattning med behandlingen

Visuell patientinformation

Beskrivning av ortosen och rorelseomfanget (bilder, video)

Bilder och/eller video av patienten fore behandling (F data) ......ccoceeeirerincireeicirecerecreeteseeteie et b st ss e aesaees

Utvarderingsbilder och/eller video (varje vecka, tva veckor, per manad)

Godkannande av patienten/familjen att anvanda bilder och videos Datum

Underskrift

SVERIGE DANMARK FINLAND NORGE
Tel  042-2527 01 43 96 66 99 09-350 76 30 23233120
SCAN DlNAVIA Fax  042-2527 25 43432266 09-350 76 338 23233121

www.camp.se mail.sweden@camp.se mail.denmark@camp.dk  mail.finland@camp.fi  mail.norway@camp.n





