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Remissforfarande till nationell hégspecialiserad vard (NHV) vid ryggmargsskada

| syfte att standardisera remissinformation som &r nédvandig i kontakt med NHV-rehabiliteringsinstans fér
primar rehabilitering efter ryggmérgsskada, behdver nedanstaende punkter inkluderas vid skriftlig vérdbegéran.

Patientens for- och efternamn Patientens personnummer, 12 siffror | Patientens telefonnummer
Patientens hemregion Patientens hemkommun
Diagnos

Ange tillhérande etiologisk analys. Aktuell ryggmérgsskada for NHV kan vara forvérvad traumatisk
och/eller icke-traumatisk, fokal (avgransad) och icke-progredierande (primirt inte forvantas forvérras).

Ange datum for skada/insjuknande

Anamnes och status
Inklusive bland annat tidigare funktionsniva, nuvarande funktionsniva, mental status och eventuella
komplikationer till operation eller annan behandling, annan relevant sjukdom eller skada.

Social situation
Utforlig social situation

Operationsbeskrivning, kortfattad och datum for operation Datum

Ange klassificering och datum Datum
Med "international standards of neurological classification of spinal cord injury”
eller annan beskrivning av aktuell neurologi

Uppge restriktioner eller forsiktighetsatgarder
Relaterat till operation eller annan behandling. Inkludera girna kirurgutlatande.

Radiologisk kontrollplan och pagdende medicinska behov




Nationell hogspecialiserad vard vid ryggmargsskada

Patientens personnummer, 12 siffror

Medicinskt stabil, kort beskrivning av status
Se stdddokument for NHV-vérd ryggmaérgsskada.

Transport
Vid underventilation och behov av ventilationsutrustning under transport bor detta podngteras

noggrant i remiss.

Samtycker patienten till

att vi far lasa lakemedelsforteckningen? (1 Nej []Ja
att vi fér lisa i den nationella sammansatt journalen, NPO? [} Nej []Ja
att remissen skickas till NHV-enhet? ] Nej [1Ja
‘ Behov av tolk? [] Nej [] Ja, vilket sprak?

[ ] Betalningsforbindelse/specialistvardsremiss bifogas som bilaga till denna remiss.

Remittent

Namnfortydligande...........ccoeeerieniiniinienieniececeseeeene SIGNALUL.....euiieiieeieeeee e
MOTEAGNING. ... eevvienieeiieiieieeieeieeteeteebeebeenreeseenaeensesnseennes STUKRUS. ...t
TelefonnuUMMET .......cccoeoeiiiieeeeee e Datum.......cccceverereeneennnne

Ifylld remiss, med bilagor, skickas till Ifylld remiss, skrivs ut och skickas med bilagor till
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Fax 031-41 58 35

Sahlgrenska sjukhuset

Avd 134 ryggmaérgsskador
Bruna straket 5, plan 2
413 45 Goteborg

Koordinator telefon 031-342 41 41
Telefontid méndag-fredag k1 0800-1630
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