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Patientens namn och personnummer

NHY remissbedomningsunderlag for avancerad
rekonstruktiv Kirurgi vid anal inkontinens och ano-
och rektovaginala fistlar efter forlossning

Kriterier for att skicka remiss
Infor remittering bor foljande kriterier vara uppfyllda:

|:| Ja, patienten &r intresserad av kirurgisk behandling.
|:| Ja, patienten har last den forberedande patientinformationen.

|:| Ja, patienten &r virderad avseende forekomst av tarm-malignitet eller
inflammatorisk tarmsjukdom. Alarmsymtom kan vara; blod i avf6ringen,
nytillkomna tringningar till avforing eller lickage, anal smarta, sér, fissurer eller
patient &ver 40 ar med fordndrade avforingsvanor &ver 4 veckor utan annan
forklaring.

|:| Ja, patienten har paborjat behandling med tarmreglerande medel, t ex bulkmedel
och/eller loperamid vid avforingsldckage i samband med diarré eller
forstoppning.

|:| Ja, jag som remittent dr inforstddd med att:

e Patienten aterremitteras till hemortssjukhuset/ansvarig vardgivare efter
var beddmning samt eventuell operation.

e Resor ordnas och bekostas av hemregionen. Efter operationen behovs
liggande sjuktransport eller flygtransport.

e Uppfdljning efter eventuell operation planeras pa hemorten i samrad
med NHV-centrum. Det kan gélla eventuellt behov av slutenvard samt
uppfoljning hos fysioterapeut/uroterapeut.

Behov av tolk

Behdver patienten tolk? Om ja, ange vilket sprak

O Ja O Nej
Kontaktuppgifter till ansvariga pa remitterande mottagning
Namn ldkare Klinik, sjukhus Telefonnummer
Namn uroterapeut Klinik, sjukhus Telefonnummer
Namn sjukgymnast Klinik, sjukhus Telefonnummer




Patientens namn och personnummer

Kontaktuppgifter till sjukresekontoret

Namn pa kontaktperson

Telefonnummer

Anamnes

Aktuell sysselsattning

Tidigare sjukdomar inklusive anamnes

Nuvarande sjukdomar inklusive psykiatrisk anamnes

Tidigare buk/biackenbottenkirurgi
O Ngj

QO Ja, om ja ange ér och typ av operation

Aktuella lakemedel

Obstetrisk anamnes

Para Antal vaginala partus och ar

Amning

O1Ja O Nej

Status

BMI

Gynekologiskt status

Palpationsfynd anus, analfunktion

Vilotryck
O nedsatt O normalt (O okat
Kniptryck
O nedsatt O normalt O okat

3D-ultraljud visade (inget krav)

[] ej utfort 3D ultraljud




Patientens namn och personnummer

MR visade (inget krav)

[] MR-bilder har ldnkats for eftergranskning
[] Ejutfort MR

Operation/unders6kning i narkos visade (inget krav)

] ej utfort operationen/undersékningen i narkos

Annat

Onskad atgird/operation som ni diskuterat med patienten

Sammanhallen journal

Sammanhallen journalforing innebér att den du sdker vard hos kan fa tillgang till
uppgifter i journaler du har hos andra vardgivare. Om behov uppstar dr det endast
vardpersonal som har en patientrelation med dig som fér ta del av uppgifter i dina
journaler. Du har rtt att std utanfér sammanhéllen journalforing och rétt att spérra dina
uppgifter. P4 webbplatsen 1177.se kan du ldsa mer om regler och rittigheter kring
sammanhallen journalforing.

Samtycker patienten till sammanhallen journalforing?

O Ia
O Ngj

Bilagor

Ar specialistvardsremiss med betalningsforbindelse samt godkénnande for liggande
transport bifogat till denna remiss? (om mojligt giltig 1 24 mén pga dterbesok)

O Ja
QO Negj, patienten ir folkbokford i Region Stockholm/Region Ostergétland.

Skicka in remissbedomningsunderlag

Detta dokument ska skickas in tillsammans med konsultationsremiss samt eventuell
specialistvardsremiss/betalningsforbindelse till antingen Danderyds sjukhus eller
Universitetssjukhuset i Link6ping.

Danderyds Sjukhus AB Universitetssjukhuset i Linkoping
Béckenbottencentrum Kvinnokliniken i Ostergdtland
Armbégsvigen 1, mélpunkt 0 Universitetssjukhuset

182 88 Stockholm 581 85 Linkoping
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