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Patientens personnummer (ååååmmdd-nnnn): * 

 

Bedömningsdatum (åååå-mm-dd): *  

 

 

Sida där komplikation uppstått:  Höger    Vänster   Bilateralt 

 

Har reoperation krävts?    Nej  Ja, datum 

           

Typ av komplikation: 

 

Diagnoskod 1. 

   
 Diagnoskod 2. 

Diagnoskod 3. 

Diagnoskod 4. 

Diagnoskod 5. 

 

 

Åtgärdskod 1. 

Åtgärdskod 2. 

Åtgärdskod 3. 

Åtgärdskod 4. 

Åtgärdskod 5.

 

Övrig information i fritext: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

           

    

    

 

 

 

 

 

 

  


