Nationell hégspecialiserad vard, NHV YaVASTRA

. . GOTALANDSREGIONEN
Neurologlmottagnlng barn W SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET

Neurologisk utredningsmottagning barn

Nationell hogspecialiserad vardremiss vid vissa neuromuskuldra sjukdomar BARN
Patientens for- och efternamn Patientens personnr

Vad giller remissen?

1. o Bedémning och eventuell fortsatt diagnostisk utredning, vid misstankt neuromuskular sjukdom
dar diagnos inte kunnat faststallas

2. 0 Riktad utredning mot metabol/mitokondriell sjukdom

3. 0 Beddmning och upprattande av uppfoéljningsplan

4. o Rekommendation om och uppféljning av sjukdomsmodifierande behandling

Kand diagnos? o Nej o Ja, specificera:

Har patienten fatt en tidigare bedémning vid NHV-enhet? o Nej o Ja
Om ja - vilket artal? Vilken enhet? o Region Vastra Gotaland o Region Stockholm
Om annan enhet dn nuvarande ska utlatandet bifogas remissen.
Till remissen bifogas en ordinarie remiss dar bl.a. foljande ska inga:

1. Anamnes inklusive symtomdebut och neonatala uppgifter i forekommande fall
Fragestallning till Nationell hogspecialiserad vardenhet?
Ovriga sjukdomar?
Hereditet?
Aktuell lakemedelslista kan bifogas separat
Levnadsomstandigheter: sdsom Skolform, Personlig assistans? Foljs pa
habilitering/rehabiliteringsenhet? (specificera enhet/stad)
Genetisk utredning genomford? o NejolJa Originalsvar pa genomford
Genetisk vagledning genomférd? o Nejola utredning ska bifogas
Neurofysiologisk utredning genomférd? o Nej o Ja remissen.
Muskelbiopsi genomférd: o Nej o Ja
EKG utfort? o Nej o Ja UKG utfort? o Nej o Ja
24h EKG utfort? o Nej o Ja
Spirometri utférd? o Nej oJa | Andningshjalpmedel? o Nej o Ja
Komplett lablista bifogas o
Andra relevanta undersodkningar (ex radiologi)? o Nej o Ja
Neuropsykologisk utredning genomford? o Nej o Ja
Behovs tolk? o Nej o Ja Sprak?
Tillvaxtkurva bifogas

ou s wWN

Samtycker patienten till ssmmanhallen journalforing? o NejolJa
Samtycker patienten till att vi far lasa i en sparrad journal? o NejolJa
Samtycker patienten till att vi far ta del av lakemedelsforteckningen? o NejolJa
Samtycker patienten till att vi far ta del av NPO? o NejolJa
Ar patienten registrerad i Svenska Neuroregistret? o NejoJaoVetej

0O Jag som remittent &r inforstadd med att patienten remitteras inom uppdraget NHV vissa neuromuskulara
sjukdomar vilket innebar att jag har kvar behandlingsansvaret och eventuell intygsskrivning och att efter
bedémning pa NHV-enheten kommer patienten att ha sin fortsatta uppfdljning pa hemortssjukhuset.

O Betalningsférbindelse/specialistvardsremiss bifogas som bilaga till denna remiss.

Samtycker patienten till att remiss skickas till annan NHV-enhet? o Nej o Ja

Remittent
Namnfortydligande ......ccccvcevveeeiiieenieeeeeeee e SIBNATUN (oo
Datum ....oeeeevvveeeieeeciieen, =3 0] =X SRS
Postadress: Telefon:
Neurologimottagning barn alt. Neurologisk utredningsmottagning barn 031-342 10 00 (vx)
Remissportalen
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Webbplats:

413 45 Goteborg sahlgrenska.se
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