1B. DUPUYTREN e
Funktionsformular

Preoperativ undersokning

Patientens personnummer (333mmddnm): T T T T T T T~ TTT]

Undersokningsdatum (3&a&-mm-dd): * | || || || |-| || |-| || |

Undersokt hand (som ska opereras): [1 Vanster [ Hoger

STATUS

(enbart tumme/fingrar som ska opereras)

Tumme (extension/flexion; rak led = 0 grader, hyperextension anges med minus)

MCP IP

||||/|||| ||||/||||

Radial abduktionCcMCI | | | Palmar abduktoncMCI || |

Fingrar (extension/flexion; rak led = 0 grader, hyperextension anges med minus)
MCP PIP DIP

[1II ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

O III ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

O IV ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

OV ||||/|||| ||||/|||| |II|/||||

(enbart tumme/fingrar som ska opereras, SW monofilament, resultat 0-5)

Topp dig I Topp dig I1 Topp dig III Topp dig IV Topp digV
Radiellt Ll L L LI L
Ulnart Ll L] Ll Ll Ll
(b&da handerna, medelvarde av tre matningar i kg, en decimal)

Grov kraft Hoger L1 J.L | Vanster L_L |.L|

(Jamar)
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1B. DUPUYTREN _HAKIR
Funktionsformular

Uppfoljning: [ 3 ménader [ 12 mdnader [ Annat (ange antal m&nader) I:II:I
Patientens personnummer (38mmd-nnm): T T T T T T T~ T T
Undersokningsdatum (8888-mm-dd): * | || || || |—| || |—| || |
Undersokt hand (som har opererats): [1 Vanster [ Hoger

STATUS

(enbart tumme/fingrar som har opererats)

Tumme (extension/flexion; rak led = 0 grader, hyperextension anges med minus)

||||/|||| IIII/||||

Radial abduktonCcMCI | | | Palmar abduktoncMCI | | |

Fingrar (extension/flexion; rak led = 0 grader, hyperextension anges med minus)

MCP PIP DIP

0 II ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

O 111 ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

O IV ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

mRY ||||/|||| ||||/|||| ||||/||||

(enbart tumme/fingrar som har opererats, SW monofilament, resultat 0-5)

Har kanseln i opererat finger/fingrar forandrats efter senaste operationen/injektionen? 1 Nej [ Ja
Topp dig I Topp dig I1 Topp dig III Topp dig IV Topp digV

Radiellt Ll Ll Ll LI Ll
Ulnart L | L LI Ll L

(b&da handerna, medelvarde av tre matningar i kg, en decimal)

Grov kraft Hoger LIl |.L| Vanster LI |.L_|

(Jamar)

POSTOPE RATIV BEHAN DLING (anges endast vid 3 manader, valj den/de alt. som huvudsakligen har anvénts)

Statisk ortos LI Nej O Ja Extensionshandske [ Nej [ Ja
Dynamisk ortos [ Nej [ Ja Annat [ Nej [ Ja, specificera:

Mobiliseringsstart (antal dagar postoperativt) | | |
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