Lymfédem - Lakarremiss externt rehabiliteringsprogram YV‘ é’})-sTTfoN DSREGIONEN

Endast for rehabilitering som bekostas av Extern rehabilitering i Vastra
Gotalandsregionen

RENSA FORMULAR

Rehabiliteringsprogrammet bestar av fem traningsdagar per vecka, minst fyra traningstillfallen per dag,

varav minst ett tillfdlle dr individuellt.

Foreldsningar och informationsmoten halls pé eftermiddagar och kvéllar. Trianings- och behandlingstill-

féllen, foreldsningar och informationsmoten dr obligatoriska.

Remitterande enhet Personnummer

Adress Namn | |

Postadress Adress | |

Telefon/mobil Postadress | |
Telefon/mobill |

Diagnos + ICD10

Nuvarande och tidigare sjukdomar

Beskriv aktuella besvir pa grund av lymfodemet

Lymfodemets lokalisation

Aktuell kompressionsbehandling? Ja O Nej O
Har patienten nagon sjukdom/symtom som bedéms kunna ut- Ja O Nej G
gora ett hinder for rehabilitering?

Om Ja, vad?

Mal under den planerade behandlings- och rehabiliteringsperioden?

Indikation for en intensiv behandlings- och rehabiliteringsperiod?

O Tungt viagande O Rimlig O Tveksam
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Namn

Personnummer

Foreligger kinda problem med?

Alkohol i O Nei O
Likemedel Ja O Nej O
Droger Ja O Nej O
FUNKTIONSTILLSTAND

Overkinslighet/allergi (om Ja, ange vad) Ja O Nej O
Ofta urinvigsinfektion Ja O Nej O
Infektionskinslighet Ja O Nej O
Tryckséar (om Ja, ange var) Ja O Nej O
PSYKISKT TILLSTAND

Kognitiva problem Ja O Nej O
Depression Ja O Nej O
Extrem trotthet Ja O Nej O
Initiativléshet 1 O Nej O
RORELSEHINDER

Hoger arm Inga O Létta O Mattliga O Uttalade O
Vinster arm Inga O Litta O Mittliga O Uttalade O
Hoger ben Inga O Latta O Mattliga O Uttalade O
Vinster ben Inga O Latta O Mattliga O Uttalade O

AKTIVITET OCH DELAKTIGHET

Ja

Bedoms patienten kunna medverka aktivt i grupptrining?

Nej O

Bedoms patienten kunna tillgodogora sig rehabiliteringen?

Ja

O
O

Nej O

Ovrigt

Underskrift av remitterande lakare

Datum

Namnfortydligande
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