NAKEL

PROSTHETICS

SCREENINGFORMULAR FOR PARTIELL HANDPROTES

Videor, fotografier och formular bor endast skickas till Ossur med en éverféringsmetod som &r férenlig med dataskyddet. Vanligen kontakta var kundservice
(info@ossur.com) om du inte har tillgang till datadverféring hos oss.

klinikerns namn e-post telefon
klinik stad, region postnummer
brukarens namn eller identifierare” brukarens fodelsedatum
orsak till partiell extremitetsavvikelse pa handen? dominerande hand
[ ] trauma [_] medfétt [ vaskular funktionsnedsattning (O hoger (O vanster (O dubbelhant
[ ] annat:
ar det medicinska tillstandet i handen stabilt? vilken hand screenas for protes
Oja O nej (O hoger (O vanster () bilateralt
datum for extremitetsforlust (m/d/aa) har brukaren provat andra proteslésningar?
datum for sista kirurgiska ingreppet (m/d/aa) Oija O ne
genomgar brukaren for narvarande handterapi? Cija O nej
har alla mal med terapin uppnatts? Cia O ng
upplever brukaren nagot av foljande?
[ ] volymfluktuation [ begrinsat rérelseomfang [ ] kinselforlust eller hyperkanslighet [ ] kraftloshet
[] kroniskt 6dem [ ] ledkontraktur [ ] hudproblem (irr, transplantation, skar) [ ] annat:
FOTON: VIDEOR:
FOTON SOM KRAVS MASTE INKLUDERA BADA HANDERNA spela in video av brukarens hand som demonstrerar rérelseomfanget
vid full flexion och extension fran ett sagittalt och palmart perspektiv

sakerstéll att vecklinjerna pa det/de drabbade fingret/fingrarna syns pa bild. linjalens skalstreck méaste vara
Mark ut vecklinjerna pa bild om de inte syns. tydliga pa bilderna.

Smmwmmbu/n“

FOTO A - fingrarna extenderade, palmar vy FOTO B - fingrarna extenderade, dorsal vy

BRUKARENS MAL - Vinligen ange de 5-i-topp-mal som protesen kan hjlpa din brukare att uppna:

Vardagsaktiviteter (egenvard, pakladning, knappar, hygien, etc.) yrke/arbete:

bereda livsmedel anvanda verktyg (stotar, vibrationer och/eller bada handerna kravs)

kora fordon styrketraning/annan motion

hushallsarbete

L0 I 0000

o0 Jogn

skriva
skota barn musikinstrument
skota djur hobbyer
annat

*Se till att anvanda kodad patientidentifiering, inte patientnamn.

e Mer information: +46 (0) 18 18 22 00 EXo0oOMmo6
liOSSUR. o
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