ese Norsk hjerneslagregister

Oppfalgings-
skjema 2015

Anvendes ved 3 maneders

Personnummer

Telefon

Navn

Pasientstatus
Oppfelgingsdato

Dato Maned Ar

Boligforhold

|:| 1 Egen bolig uten hjemme-
sykepleie/hjemmehijelp

|:| 2 Egen bolig med hjemme-
sykepleie/hjemmehjelp

|:| 3 Omsorgsbolig med dagn
dagnkontinuerlige tjenester
0g personale

| | 4 Sykehjem

|| 9 Ukjent

Sivilstatus
|:| 1 Gift/samboende

|:| 2 Enke/enkemann
|| 3 Enslig
|| 9 Ukjent

Bosituasjon
|:| 1 Bor alene

|:| 2 Bor sammen med
noen (f.eks. ektefelle/sam-
boer, sgsken, barn)

|| 3 Boriinstitusjon/
sykehjem

|| 9 Ukjent

Innlagt sykehus etter utskriving
(flere alternativer mulig)

|:| 1 Hele tiden innlagt

|:| 2 Reinnlagt for nytt slag
|:| 3 Reinnlagt annen arsak
|| 4 Ikke reinnlagt

Er du operert i halspulsare?

|:| 1 Ja
|| 2 Nei
|| 9 Ukjent

registrering av akutte hjerneslag
innlagt fra og med 01.01.2015

Rehabiliteringstiltak etter
utskriving (flere alternativer mulig)

|:| 1 Dagnopphold i rehab.avd.
|:| 2 Opptreningssenter

|:| 3 Dggnrehabilitering i sykehjem
|| 4 Dagrehabilitering

|:| 5 Hjemmerehabilitering

|:| 6 Rehabilitering i fysikalsk institutt
|| 7 Behandling hod logoped

|| 8 Annet (spesifiser)

|| 9 Ukjent

Spesifiser

|:| 1 Infarkt

|| 2 Bledning

]9 Ukjent

Spesielle funksjoner

Toalettbesgok
|:| 1 Jeg klarer toalettbesgk selv

Hjelp i daglige gjeremal (ADL)
(flere alternativer mulig)

| | 1 Ingen

|| 2 Familie

|:| 3 Hjemmehjelp

|:| 4 Hjemmesykepleie
|:| 5 Institusjon

|:| 6 Andre

Forflytning

|:| 2 Jeg Klarer ikke toalettbesgk alene. Trenger
hjelp til bruk av bekken eller bleie, eller trenger
hjelp under toalettbesgk

|| 9 Vetikke / ukjent
Av-/pakledning

|:| 1 Jeg klarer av-/pakledning selv, ogsa ytterklzer,
sko og strgmper
|:| 2 Jeg trenger hjelp med av-/pakledning

|| 9 Vetikke / ukjent

|:| 1 Jeg kan forflytte meg alene/uten tilsyn
bade ute og inne.
|:| 2 Jeg kan forflytte meg alene/uten tilsyn
inne, men ikke ute.
|:| 3 Jeg trenger hjelp av en annen person ved forflytning
D o e f ulgE Skjema fortsetter pa andre siden

Side 1



Oppfolging og livskvalitet

Har du fatt tilstrekkelig hjelp etter
hjerneslaget?

|:|1Ja
|2 Nei

|| 3 Harikke behov
| | 9 Vet ikke / ukjent

Har du problemer med a lese og
skrive (som ikke var tilstede for
hjerneslaget)?

|:|1Ja
]2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Har du problemer med a svelge (som
ikke var tilstede for hjerneslaget)?

|:|1Ja
|:|2Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Har du fatt sa mye trening som
du gnsker etter hjerneslaget?

|:| 1 Ja
| |2 Nei
D 3 Har ikke behov

Har du problemer med a snakke |:| 9 Vet ikke / ukjent

(som ikke var tilstede for
hjerneslaget)?

|:|1Ja
|2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Har du veert til legekontroll etter
hjerneslaget?

|:|1Ja
| |2 Nei

_ || 9 Vetikke / ukjent
Har du synsproblemer (som ikke

var tilstede for hjerneslaget)?

|:|1Ja
]2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Er du like forngyd med
tilveerelsen etter hjerneslaget som
for hjerneslaget?

|:|1Ja
| |2 Nei

Har du kommet deg helt etter I:I 9 Vet ikke / ukjent

hjerneslaget?

|:|1Ja
| |2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Tar du medisin mot hgyt blodtrykk?

|:|1Ja
| ]2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Funksjonsstatus (Modified Rankin Scale)
Sett kun ett kryss ved svaralternativet som best beskriver ditt funksjonsniva

2 Lett funksjonssvikt; klarer
ikke & utfgre alle aktiviteter
som far, men klarer sine
daglige gjgremal

|:| 0 Ingen symtomer

|:| 1 Ingen betydningsfull
funksjonssuvikt til tross
for symptomer, klarer &
utfgre alle oppgaver og
aktiviteter som for

|| 3 Moderat funksjonssvikt:
trenger noe hjelp, men gar
uten hjelp

Besvart av (flere alternativer mulig)
| | 1 Pasient | | 3 Helsepersonell

| |2 Familie | |4 Andre

Spesifiser

Side 2

Tar du blodfortynnende medisin
mot blodpropp?

|:|1Ja
]2 Nei

|| 9 Vet ikke / ukjent

Tar du medisin mot hgyt kolesterol?

|:|1Ja
]2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent
Roykestatus

|0 Aldri

|:| 1 Royker

|:| 2 Eks-royker (roykfri > 1 mnd)

|| 9 Ukjent

Var du yrkesaktiv da du fikk hjemeslag?
|:| 1 Ja
|:| 2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

Er du yrkesaktiv na?

|:|1Ja
|2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent
Kjerte du bil for du fikk hjerneslag?

|:|1Ja
|:|2Nei

|| 9 Vet ikke / ukjent
Kjerer du bil na?

|:|1Ja
| ]2 Nei

|| 9 Vetikke / ukjent

|:| 4 Alvorlig funksjonssvikt; klarer ikke a ga
uten hjelp og klarer ikke a ivareta sine
grunnleggende behov uten hjelp

5 Sveert alvorlig funksjonssvikt; sengelig-
gende og trenger konstant tilsyn og hjelp

|:|6 Dad

Hvordan ble oppfalgingsskjema
etter 3 maneder registrert?

|:| 1 Per telefon
|:| 2 Per brev

|| 3 Ved besok
pa poliklinikk



