
1. Patientreferens
  Efternamn...............................................Förnamn........................................................Tel...........................................	 Ålder.................

	 Adress..............................................................................................................................................................................	 Kön....................		

	 Postnr......................................................Ort..................................................................................................................	 Vikt....................		

													             Längd.................

2. Behandlande enhet
	 Namn....................................................................................Avdelning.........................................................................	

	 Adress..............................................................................................................................................................................				  

	 Postnr......................................................Ort..................................................................................................................

	 Telefon....................................................Fax.............................................E-post..........................................................

3. Behandlingsteamet
	 Behandlande		  Namn.....................................................................	 Specialitet..................................................

	 Läkare			  Sjukhus/avd...........................................................	Mobilnr......................................................

				    Adress...................................................................	 Postnr........................................................

				    Ort.........................................................................	 Tel..............................................................

				    Fax..........................................................................	 E-post........................................................

	 Förskrivande		  Namn.....................................................................	 Specialitet..................................................

	 Läkare			  Sjukhus/avd...........................................................	Mobilnr......................................................

				    Adress...................................................................	 Postnr........................................................

				    Ort.........................................................................	 Tel..............................................................

				    Fax..........................................................................	 E-post........................................................

	 Person som är		  Namn.....................................................................	 Specialitet..................................................

	 ansvarig för 		  Sjukhus/avd...........................................................	Mobilnr......................................................

	 journal och 		  Adress...................................................................	 Postnr........................................................

	 kommunikation 		 Ort.........................................................................	 Tel..............................................................

				    Fax..........................................................................	 E-post........................................................
	

	 Sjukgymnast		  Namn.....................................................................	 Specialitet..................................................

				    Sjukhus/avd...........................................................	Mobilnr......................................................

				    Tel.......................................................................... Fax..............................................................

				    E-post.......................................................

	 Arbetsterapeut		  Namn....................................................................	 Specialitet.................................................

				    Sjukhus/avd...........................................................	Mobilnr......................................................

				    Tel..........................................................................	 Fax..............................................................

				    E-post.......................................................

  Sköterska		  Namn.....................................................................	 Specialitet..................................................

				    Sjukhus/avd...........................................................	Mobilnr......................................................

				    Tel..........................................................................	 Fax..............................................................

				    E-post.......................................................

4. Ortopedingenjör
	 Företag		  Företag...................................................................	Namn..........................................................
				    Adress....................................................................	Postnr.............................. Ort.....................................
				    Mobilnr..................................................................	Tel..................................... Fax.....................................	
				    E-post.......................................................
	
5. Kontaktinformation för Camp Scandinavia
	 Kundservice 	 Telefon 042 - 25 27 01 	 Fax 042 - 25 27 25 	 e-mail: kundsupport@camp.se

Diagnos & allmän status

Data

Beskrivning av ortosen

Beskrivning av ortosen och rörelseomfånget (bilder, video)

  ......................................................................................................................................................................................................................................

  ......................................................................................................................................................................................................................................

  ......................................................................................................................................................................................................................................

	 Måttagning:	 -    /    -    /    -			   Utprovning:	 -    /    -    /   -

	 .........................................................................................................................................................................................................................

	 .........................................................................................................................................................................................................................

	 Typ av ortos:.........................................................................................................................................................................................

	 Behandlad kroppsdel:..........................................................................................................................................................................

	 Serienummer på vänstra leden:.........................................................................................................................................................

	 Serienummer på högra leden:.............................................................................................................................................................

Visuell patientinformation

	 Bilder och/eller video av patienten före behandling (+ data) ............................................................................................................

	 Utvärderingsbilder och/eller video (varje vecka, två veckor, per månad).........................................................................................

	 Godkännande av patienten/familjen att använda bilder och videos	 Datum...........................................................

									         Namn.............................................................

									         Underskrift....................................................
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Ultraflex uppföljningsformulär

  ......................................................................................................................................................................................................................................

  ......................................................................................................................................................................................................................................

  ......................................................................................................................................................................................................................................

Målsättning med behandlingen
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