Ordinationsunderlag kompressionsbehandling med strumpa

Namn:

Personnummer:

Ordinerande lakare: Telefon:

Narhalsan o Halsocentralen o SkaS O

Behov/Diagnos som foranleder behandling:

Mal med behandling: Planerad uppfoljning:

DVT (nu eller tidigare)? Nej o Ja o Datum:

Trotthetskansla eller vark i benen?

Diabetes? Nej o Jao Forekomst av arteriell insufficiens? Ankel-index:
Ovrigt:
Datum: Signatur:

Ordinerad behandling:

Hoger:

KKL1'o KKL2o Dag o Natt o Dygnet runt O
Hogelastisk O Légelastisk O Oppen td o Sluten ta O
Knéstrumpa o Helbensstrumpa o Strumpbyxa o

Vanster:

KKL1'c KKL2o Dag o Natt o Dygnet runt o
Hogelastisk o Lagelastisk o Oppentd o Sluten td o
Knéstrumpa o Helbensstrumpa o Strumpbyxa o

! Om KKL1 ordineras behéver det framgé om vi far bestalla kkl 1 som hjalpmedel (méttbestallda)/forbandsmaterial om
apotekssortiment inte matchar behov avseende passform. Notera under ”Ovrigt”.

B HJO




