Remiss för ortopedteknisk åtgärd

Ofullständig remiss returneras










Remissinrättning











Pers nr


Namn


Adress


Telefon





Remiss till


Ortopedteknik Borås


Tel: 033-616 1460 Fax: 033-616 2006


Södra Älvsborgs Sjukhus 501 82 Borås














Diagnos: 	Debutår:





	





    			





Ordination: 	( Skor   ( Inlägg  ( Ortos   ( Annat:____________________________


				


	





Önskvärd funktion hos ev. ortos


FOT:			KNÄ/ARM:		RYGG:


 ( Ledad		   	 ( Ledad		 ( Mjuk	


 ( Oledad		                         ( Oledad		 ( Rigid


Flex/extensionsstop: _____________________________________________________





ÖVRIGT:





Målsättning/Syfte:	





Anamnes & Status:		


			





Patientinstruktioner vid ortos:	Övrigt:	      	      


( Får belasta	( Remissvar önskas                             


( Används nattetid 	( Återbesök hos remittent (uppge när): ___/_______ 


( Får tas av för luftning 	( Patienten har regelbunden fotvård


	( Tolk, Språk: ______________	


Beräknad behandlingslängd: _________						





Underskrift ordinatör:





Användningsområde:		Diabetesbehandling: 


( ADL		(  Kost


( Arbete						( Tablett


( Idrott	      		( Insulin 					


	





Rem Datum





Remitterande: 





 Risknivå diabetes mellitus


(	NDR 1: Inga tecken på distal neuropati, perifer kärlsjukdom eller andra fotproblem.


(	NDR 2: Det finns tecken på distal neuropati eller perifer kärlsjukdom.


(	NDR 3: Det finns tecken på distal neuropati eller perifer kärlsjukdom, har tidigare förekommit fotsår, amputation,


                  fotdeformitet eller annan hudpatologi som förhårdnader och hudsprickor.


( NDR 4: Det föreligger pågående fotsår oavsett neuropati eller kärlsjukdom; eller grav osteopati eller smärtsyndrom.








