7A. SKAFOIDEUMKIRURGI
Operationsformular

Patientens personnummer (8388mmdd-nnnn): *

HAKIR

HANDKIRURGISKT
KVALITETSREGISTER

Operationsdatum (8388-mm-dd): *

Skadedatum: *

L =1 | Ovets

SKADA (ange ett alternativ)

L] Fraktur

Lokalisation:

L] Pseudartros

[0 Proximala (1/5 delen)
O Midja

(1 Distal

L] Annan, specificera (fritext):

OPERATION

stift:[1 Nej L] Ja

Kompressionsskruv:

Annan osteosyntes:

Bentransplantation:

O Nej
O Nej

O Nej

Vaskulariserat bengraft: [] Nej

Annan operation:

Planerad immobiliseringstid (veckor):

[] Nej

[ Ja, ange fabrikat:

[1 Ja, ange typ:

L] Ja,

[1 Ja, ange tagstélle:

[ Ja, specificera:

[] crista [ radius annat:

[] Radiusskena ] Skafoideumgips

L] Annat (specificera):

Version 8 (2017-09)



