005. KOMPLIKATIONSFORMULAR :‘&’t‘i:l:.:’:ﬁ;izm

Patientens personnummer (3388mmdd-nnnn): * | || | | || || || || || |—| || || || |
Bedémningsdatum (8&&&-mm-dd): * | " " " |-| " |-| " |
Sida dar komplikation uppstdtt: [ Hoger [] vanster [ Bilateralt
Har reoperation krévts? LI Nej 0 Ja, datum | " " " |-| " |-| " |

Typ av komplikation:

Diagnoskod 1. I:“:“:":":I Rtgardskod 1. I:“:":":“:I

Diagnoskod 2. DDDDD Atgfrdskod 2. I:":":":":I
Diagnoskod 3. DDDDD Atgﬁrdskod 3. I:":":":":I
Diagnoskod 4. I:“:“:":":I Atg?rdskod 4. I:":":“:“:I
Diagnoskod 5. I:“:“:":":I Atgardskod 5. I:":":“:“:I

Ovrig information i fritext:
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