A W svenska
REOPERATION KNAPROTES 4 LEDPROTESREGISTRET

Personnummer
SJUKRNUS /PLALS.......cocvoiieiiieieieie et eeaes
Datum.........cccooooovvveeerrrrrrrs, Sida [ Hoger (1) [IVinster (2)
Operationsstart (kaivibud): . e Asa 1] 200 300 400 s
Operationsslut (knivihud): ........ : ... LAngd (Cm): oeeeeeerreeereeennnns Vikt (K@): wooovrencrrrrerneennnns
Typ av reoperation I:l Byte eller insittning av en eller flera komponenter (1) Hela formuliret ifylles
Extraktion av en eller flera komponenter (2) Ljusgrd ifylles ¢j
|:| Andra ingrepp (3) Endast vita filt ifylles
Diagnos/Anledning till reoperation | Bentransplantation Nej Ja
D Ne] MIS (minimally invasive surgery) D D
[ IDjup infektion (128) Eget ben 0
I:IFem/pate]léira besvir (106) I:l Byraldaa Drin:
|;|Fraktur farsk (<3 man) (152) I:l Syntestiskt ben, vad........cccceunee. An :
[ instabilitet, proteslux/sublux (120) S
:Blisstﬁnkt infektion (134) Vid transplantation anviandes beneti : D Generell
[JodL. ver. djup infektion (129) Femur []Nej [ Ja [ ] Epidural
[ |Plastslitage (127) Tibia DNC! [1]a [ ] Spinal
[ JProtes insatt i ¢f acceept lige (121) Patella [ Nej []Ja T At
| |Proteslossning (118) Navigation/CAS: Ij |:| Nej Ja
DAnnat (VA) vt om ja, Vilket SyStem:.....o.ccvrvrsrrirne Blodtomt filt: I:l I:I
Patientanpassade
.................................................................. instrumelﬁ: I:l |:| LIA (okal infilwationsanalgesi: D D
(om ja, bifoga etikett) Kateter liamnas kvat:
Trombosprofylax
|:| Nej (0) Operator: ........ooeceeeeerereenenninee
]a, start preop (1) (for internt bruk)
Ja, start postop (2)
D Langtidsbehandling (3)
Tidigare behandling och/eller behandling mer 4n 90 dagar efter ) )
operationen. Fyll inte i information om trombosprofylax nedan. Om en kombination av z‘rombosproﬁ//ax p/ﬂﬂﬂ’ﬂl&'
Preparatnamn L., Preparatnamn 2.
Styrka Lo Styrka 2.
Antal ganger per dygn i, Antal ganger per dygn 2i......covieuvnieenieiennieenn.
Planerad behandlingstid 1 (dygn, max 90 dagat)ic.eeeeeeuunneiennnnnes Planerad behandlingstid 2 (dygn, max 90 dagat)i....eeeeernnnnes
Antibiotika Cementering ,
Preparatnamn: ... Ja Nej
DNej ©) Femurdel |:| D
[ Ja, start preop (1) Styrka: oo, Antal ganger per dygn:............... Tibiadel 1 []
a, start postop (2 o Patell
DJ P P Antibiotikastart: ...oececeveveees T eeveercreneninns ae D D
Femurstam |:| |:|
Planerad behandlingstid (dygn cllet Gmmas): oerseree. Tibiastam (] [

Etiketter klistras pa nasta sida

Enhetens kontaktsekreterare registrerar formuldret pa: www.slr.registercentrum.se

Till registret skickas operationsberittelse, inliggningsanteckning och slutanteckning samt odlingssvar med resistensbestimning vid infektionsdiagnoser.



REOPERATION KNAPROTES W svenska
A EDPROTESREGISTRET

Personnummer
Etiketter for delar som anvinds pa femur (femurdel, stam, augments ...... )
Etiketter for delar som anvinds pa tibia (tibiadel, plast/insats, stam, augments ...... )
Andra etiketter (cement, patellaknapp...... )

Kom ihag etikett(er) f6r cementen!
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