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Personnummer (ååååmmdd-nnnn) *  

Operationsdatum* 

Opererad sida: *   Höger    Vänster  

Har primär rekonstruktiv kirurgi utförts:           Nej       Ja    

Har tidigare sekundär rekonstruktiv kirurgi utförts             Nej                Ja 

Axel/överarm   *   Nej   Ja(om ja fyll i variablerna nedan) 

 Artrodes*   Nej   Ja 

 Muskeltransferering för att förstärka utåtrotationen   Nej  Ja  

  M. latissimus dorsi*       Nej      Ja 

  M. teres major*   Nej   Ja 

  Nedre trapezius*   Nej   Ja 

  Annan  muskel*   Nej   Ja, specificera ____________________________ 

   Annan operation*    Nej  Ja, specificera _____________________________ 

Armbåge*    Nej      Ja(om ja fyll i variablerna nedan)  

 Muskeltransferering*  Nej   Ja 

  Stjälkad*  Nej   Ja 

   M. pectoralis major *        Nej  Ja 

   M. latissimus dorsi*       Nej  Ja 

   Annan  muskel*     Nej  Ja, specificera___________________

      Fri*       Nej   Ja specificera__________________ 

    Annan operation * Nej  Ja, specificera _____________________________ 

Underarm*     Nej      Ja   

    Fritext: ________________________________________________ 

Handled/Hand*       Nej     Ja (om ja fyll i variablerna nedan)   

 Artrodes*   Nej   Ja 

  Handled*   Nej   Ja 

  CMC-1*   Nej   Ja 

  Annan *   Nej   Ja, specificera __________________________________ 

 Sentransferering*   Nej   Ja, specificera __________________________________ 

 Fri muskel*    Nej   Ja, specificera __________________________________ 

 Annan operation*   Nej   Ja, specificera __________________________________ 

 

Huvudoperatörens initialer: *     Assistentens initialer:      


