10A. TFCC-REPARATION
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Operationsformular
Patientens personnummer (8388mmdd-nnnn): * | || | | || | | || || |_| | | | |
Skadedatum: * LT T D =T T ] ovete

SKADA
Avulsion fr&n ulna: ONej [ Ja
Avulsion frén radius: [ Nej [JJa
Central ruptur: LI Nej [Ja
Distal ulnovolar ruptur: [ Nej []Ja
Annan: 1 Nej [ Ja, specificera:

Kvarvarande felstdllning efter radiusfraktur

ONej [Ja

OPERATION
Diagnostisk artroskopi: ONej [ 1a
Endoskopisk reinsertion av TFCC: CONej [ Ja
Oppen reinsertion av TFCC: CINej [ Ja
Osteosyntes av ulnastyloidfragment: [ Nej [ Ja
Ligamentsutur (t ex ulnovolart): CONej [ Ja
Endoskopisk debridering: [ONej [ Ja
(t ex av central perforation eller partiell skada)
Annan operation: LI Nej [ Ja, specificera:
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