
REOPERATION HÖFTPROTES 
Total och halvprotes 

Personnummer 
Sjukhus/Plats............................................................................

Datum .....................................  Sida  Vänster  Höger 

ASA 1 2  3     4       5  Längd (cm) ....................... Vikt (kg)  ...........................

 Huvuddiagnos  vid reoperation (klartext) ...................................................................................................................... 

Snittföring Watson-Jones (original) (11) 
Transfemoralt snitt (12) 
Motsvarar inget standardsnitt (13) 
Direkt anteriort snitt (DAA) (14) 

Direkt lateralt i ryggläge (Hardinge) (1)  
Bakre snitt i sidoläge (Moore) (2) 
Direkt lateralt med trokanterosteotomi (3)
Direkt lateralt i sidoläge (Gammer) (4)   
Y-snitt (triradiärt) (9)

Trombosprofylax
Nej (0) 
Ja, start preop (1) 
Ja, start postop (2) 
Långtidsbehandling (3) 
Tidigare behandling och/eller behandling mer än 90 dagar efter 
operationen. Fyll inte i information om trombosprofylax nedan.

Operationsstart (kniv i hud)  ............. : ............. Operationsslut (hud suterad)   ............. : .............

Etiketter klistras på nästa sida
Enhetens kontaktsekreterare registrerar formuläret på: www.slr.registercentrum.se

Till Svenska Ledprotesregistret skickas inläggningsanteckning, operationsberättelse och slutanteckning. 

ICD1 ......................... ICD2 .........................       Ev. skadeorsakskod (V, W, X el Y)......................

Typ av reoperation 
Byte eller insättning av en eller flera komponenter (1) 
Extraktion av en eller flera komponenter (2)
Andra öppna ingrepp (3)

Preparatnamn 1..........................................................

 Styrka 1................................

Antal gånger per dygn 1 ...........................................

Planerad behandlingstid 1 (dygn, max 90 dagar) ......................

Preparatnamn 2..........................................................

 Styrka 2................................

Antal gånger per dygn 2 ...........................................

Planerad behandlingstid 2 (dygn, max 90 dagar) ..............

Om en kombination av trombosprofylax planeras:

Typ av protes       Total Halv 

Huvudåtgärd (KVÅ 1)................................................

KVÅ 2 .........................         KVÅ 3 ............................

KVÅ 4 .........................

Antibiotika
Preparatnamn ................................................................................. 

Antal gånger per dygn  ........................................ 

Antibiotikastart .............: ..............   Planerad behandlingstid (timmar/dygn) .....................

Nej (0) 
Ja, start preop (1) 
Ja, start postop (2) 

Styrka: ......................................



REOPERATION HÖFTPROTES 
Total och halvprotes 

Personnummer 

ACETABULUM 

FEMUR 

Cup 

Stamkomponent Cementblandningssystem för cup - alternativt skriv "Cementfritt" 

Eventuell distal stamdel (om två-delad femurkomponent) Cementtyp för cup - alternativt skriv "Cementfritt" 

Eventuell cup 2 (om cup sätts i cup) Cementblandningssystem för stam - alternativt skriv "Cementfritt" 

Cementblandningssystem för eventuell cup 2 Cementtyp för stam - alternativt skriv "Cementfritt" 

Cementtyp för cup för eventuell cup 2 Caput 

Liner/insert 

Unipolärt caput / bipolärt caput (endast vid halvprotes!) Cementblandningssystem för cementerad liner i metallskal 

Distal cementplugg Cementtyp vid cementerad liner i metallskal 

Eventuellt Caput 2 (vid dubbelartikulerande cup)

Augment

Förstärkningsring
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