Remiss till Nationell Hogspecialiserad Vard (NHV) —
Skelettdysplasier

Remissdatum: Remitterande enhet:
Remittent: Svarsmottagare:
Mottagande enhet: Remisstyp: Vardbegaran NHV

Specialistvardsremiss med betalningsforbindelse inskickad: [J1Ja [ Nej

Onskad remissmottagare:

Patientuppgifter

Namn: Personnummer:

Adress:

Fragestallning

Aktuellt hdlsoproblem (vanligen ange relevant information enligt nedan)

Typ av skelettdysplasi (om kand) och datum fér diagnos:

Aktuella symtom:

Symtomdebut (alder):

Ar genetisk utredning utford? OJa [ONej
Om ja, var och nar utfordes genetisk analys:

Hereditet: (inkl. forekomst av kortvuxenhet, 6gon-/ledbesvir, inre missbildningar hos slaktingar)
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Anamnes: (inkl. senaste ultraljud av hjirta och njurar med plats och datum, hérselnedsittning, tand- och
ledproblem, inre organpaverkan, neurologiska symtom, tillvaxtkurva fran barndom om tillganglig)

Statusuppgifter: (inkl. neurologiskt status, morfologiska drag, kroppsproportioner: sitthéjd, stahéjd,
armspann)

Bild- och funktionsdiagnostik

Fotodokumentation av sjukhusfotograf: (Frontal-, bakre- och sidoprojektion av hela kroppen,
ansikte framifran och sidobild av 6ron, hander och fotter samt tidshistorik)

Helkroppsskelett: (Skelettundersékning inkl. tidigare barnradiologi da vissa fynd ar &ldersberoende.
Radiologin bor omfatta: 6vre och nedre extremiteter, hand, backen frontal, thorax + halsrygg frontal och
lateral, samt skalle frontal och lateral. Lateral helrygg inkl. nacke)

Undersoékning(ar) utférd, var och nér:

Funktionsstatus

Behov av hjalpmedel? Ja [ Nej
Om ja, vilka:

Arbetsférmaga/oformaga:

Kontakt med habilitering? [JJa [ Nej
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Ovrigt

Annan organpaverkan relaterat till skelettdysplasi? Ja [Nej
Om ja, ange symtom (t.ex. horselpaverkan, hjartproblem, ledpaverkan, tidigare
behandlingar etc.):

Pagaende kontakt med halsoprofessioner? Ja [ Nej
Om ja, ange vem:

[ Fysioterapeut

[ Arbetsterapeut

[ Psykolog

[ Kurator

O Annan:

Tolkbehov? [JJa [ Nej
Om ja, ange sprak och typ av tolk:

Samtycke till atkomst av patientuppgifter via sammanhallen journalféring (giller vuxna):

L1 Ja, patienten samtycker till att alla berérda vardgivare far ta del av relevanta
patientuppgifter

[ Ja, patienten har lamnat ett begransat samtycke
L] Nej, inget samtycke finns

Ovrig relevant information:

Bifoga garna:

e Senaste labprover

e ROntgenutlatanden

e DXA-matning

e Relevanta journalkopior

e Resultat av genetisk utredning

e Sammanfattande journalanteckningar
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