Vagledning for Riks-Stroke TIA 3.0

Anvands vid registrering av alla som insjuknar i TIA 2012-01-01 och darefter.
Formuléarets andringar géller fran 2012-01-01.

Har ni fragor om registreringen — hor av er till Sari Wallin Tel 090-785 8778 eller
Asa Johansson Tel. 090 -785 8783

Om ni byter kontaktperson/administrator - hor av er till Sari eller Asa!

Pappersformuléren ska sparas i 2 ar eftersom de innehaller kalldata!

Innehallsforteckning

Visa l6pande text

[ ] [ ] [ ] [ ] L] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

Generella anmérkningar

TIAFORMULARET

TIA-diagnos

Vardkedja

Riskfaktorer

ABCD?2 score

Akutvard/Diagnostik

Lakemedelsbehandling

Alfabetisk lista Over preparatnamn med lakemedelsgrupper
Information och Uppfdljning av TIA-patienter

Generella anmarkningar

OBS! Tank pa sekretessen och behdrigheter nar ni gar in i olika journaler, be om
tillstand!

TIA-modul infors fran den 1 januari 2010 i Riks-Stroke. TIA ar frivillig for sjukhusen
att registrera. Uppfoljningsformulér finns ej annu fér TIA-patienterna och de skall
inte foljas upp i dagsléget.

Inledande kan det vara svarigheter att hitta alla uppgifter i journal som skall foras in i
TIA-modulen, i registreringsfonstret finns mojlighet att registrera uppgift saknas.
Detta blir da blir en kvalitetsforbattringsmojlighet i sig att allt eftersom rutiner
tillkommer for att infora efterfragade uppgifter i TIA formuldret minskar andelen
uppgift saknas.

Det kréavs inget medgivande fran patienten till att registreras men patienterna maste
informeras innan de registreras i ett kvalitetsregister enligt den nya Patientuppgifts-
lagen som tradde i kraft 1 juni 2009. Information om Riks-Stroke till patienten eller
narstaende kan goras genom omnamnande i en patientinformationsfolder eller ett
anslag pa strokeenheten och pa dvriga aktuella avdelningar eller mottagningar! Riks-
Stroke patientinformation inhdmtas via (http://www.riks-stroke.org/). Skriv ut och fyll
I Personuppgiftsansvarig (ert landsting) samt kontaktperson till vilken patienten eller
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narstaende kan hora sig till vid 6nskemal av utdrag eller radering av uppgifter.
*Glom ej att anmala Riks-Stroke till personuppgiftsansvarig i ert landsting.

o Radering av patientuppgifter - Enligt den nya Patientuppgiftslagen har en patient
ratt att inte delta i ett kvalitetsregister. Denna ratt galler &ven om registrering i
kvalitetsregistret redan har skett - i sa fall skall samtliga uppgifter om patienten och
vardtillfallet sa snart som majligt tas bort fran registret.

Meddela Sari eller Asa per telefon, personnummer och sjukhuskod nar ni tar bort en
redan registrerad patient. Detta for att sakerstélla att vardtillfallet raderas fran back-up
filer.

« Registrera alla patienter som far en faststalld TIA-diagnos Obs! Géller ej G45.4
transitorisk global amnesi

« Registrera dven de patienter som inte laggs in - viktigt att dessa synliggors da
strokevardplatser dras ner! Om patient lakarundersokts och fatt TIA-diagnos men
avlider kort darefter ska &ven registrering ske, dock inte om patienten inkommer dod.
Patienter som Ej laggs in kan via statistikmodul och Fordefinierade listor tas fram for
egen sjukhus-statistik. Statistikmodul och Fordefinierade listor ar installt pa inlagda
patienter, det maste aktivt goras ett val for att se Ej inlagda patienter.

o Koda konsekvent - for all registrering galler att den ska ske konsekvent enligt
formularens alternativ. Registrerar ni pa nagot vis avvikande ar det viktigt att ni
noterar avvikelsen for er sjalva, for att ha i minnet vid analys av data. Vi
rekommenderar darfor varje sjukhus att fora egen "loggbok™.

« Vardkedjan foljs inte for TIA patienterna pa samma satt som ordinarie i Riks-Stroke
utan det &r det akuta omhéndertagandet samt uppféljningen av dem som ar det primara
initialt.

o Viuppmanar strokeenheter att registrera alla akuta TIA-insjuknanden. Nu kan man
pa varje fraga ange okant eller uppgift saknas dar ni inte hittar svar pa respektive
fraga. Detta visas bara i registreringsfonstret.

o Uppgift saknas: Nar uppgifter saknas, koda "9".

« Pappersformularen ska sparas i 2 ar eftersom de innehaller kalldata!

e '"Logga alltid ut™ innan ni lamnar datorn - av sdkerhetsskal!

TIA-formuléaret

Personnummer Om man inte har k&nnedom om patientens hela personnummer
ex. utlandska medborgare, skriv da ar manad och dag och "
0000" istéllet for de sista fyra siffrorna.
Ar patienten fodd pa 1800-talet, maste man vid registrering
andra sekel fran 1900 till 1800.

Kon Vid fullstandigt personnummer rdknar programmet sjalv ut ratt
kdn. Om personnumret inte &r fullstandigt, glom ej att ange
kon.

Namn, adress, telefon Fylls i formuldret men adress och telefon registreras ej
elektroniskt.

Valfri uppgift T ex namn och telefon till narstaende eller annat men
registreras ej elektroniskt.

Insjuknandedag Datum for ndr patienten insjuknade i TIA, ange debut av

senaste episoden om det varit flera episoder tidigare, som



TIA-diagnos

Vardkedja

Rapporterande sjukhus

Avdelning

Ifyllt av
Avlidandedatum

Kommunkod vid
insjuknandet

Frivillig fraga

Lanskod vid insjuknandet
Frivillig fraga

Har patienten vardats
inneliggande for detta TIA-
insjuknandet?

Kom patienten med
ambulans?

A Insjuknandedag

TIA-diagnos

Antal timmar fran
insjuknandet till ankomst
till sjukhus

A Ankomstdag

foranleder detta vardtillfalle. Om dag eller manad inte ar kand,
koda ""99".

G 45 = TIA/cerebral ischemi/6vergaende inom 24 tim

OBS! G 45.4 transitorisk global amnesi skall ej registreras!

Sjukhuskoden &r numera ifylld automatiskt efter att man loggat
in pa Internet. Om man vill att alla pappersformular skall
innehalla sjukhuskod, skriv in det pa formuléren innan kopiering.
Om ni 6nskar jamfora vard pa olika avdelningar inom sjukhuset
ar det viktigt att alla som registrerar matar in samma
beteckningar for resp. avdelning. Ar ingen avdelning angiven
eller om ni har olika beteckningar fér samma avdelning ar det
inte mojligt med ndgon jamfarelse. Data kan aven erhallas via
statistikmodulerna for respektive avdelning.

Den som fyller i pappersformuléret anger sitt namn (frivillig
uppgift).

Finns endast i webbfdnstret och ifylls endast om patienten avlidit
under vardtiden

Uppgift om kommunkod finns bl.a i det befolkningsregister som
sjukhuset &r anslutet till (frivillig uppgift).

Uppgift om lanskod finns bl.a i det befolkningsregister som
sjukhuset &r anslutet till (frivillig uppgift).

Koda 1= ja, om patienten varit inneliggande eller var inne-
liggande pa sjukhuset vid insjuknandet i TIA.

Koda 2= nej

Koda 1= ja, 2= nej och 9= oké&nt

Datum for nar patienten insjuknade i TIA (som foranleder detta
vardtillfalle). Automatisk 6verféring fran Patientsidan.

G 45 = TIA/cerebral ischemi/overgaende inom 24 tim

OBS! G 45.4 transitorisk global amnesi skall ej registreras!
Automatisk dverforing fran Patientsidan

Om patienten vaknat med symtom anges senaste tid utan
symtom. Koda tidsintervallet for antalet timmar fran insjuknande
till ankomst till sjukhus:

1=<3tim

2=<4,5tim

3=< 24 tim

4=> 24 tim

9= okant

Datum for nar patienten kommer till sjukhuset for vard for TIA.,
Om inneliggande patient drabbas av TIA ar ankomstdag alltid
det datum patienten insjuknar i TIA.



A Utskrivningsdag

Riskfaktorer

Stroke tidigare

TI1A/Amaurosis fugax
tidigare

(Galler ej G45.4 transitorisk
global amnesi)
Formaksflimmer, tidigare
diagnostiserat eller
nyupptackt

Rokning

ABCD?2 score

Om vard pa flera sjukhus under samma vardtillfalle ar
ankomstdag = inskrivningsdag pa det sjukhus dar patienten forst
vardades for TIA.

Fyll i datum for nar patienten skrivs ut fran sjukhuset eller det
datum som patienten dverfors till annan klinik/sjukhus.

Med tidigare stroke menas att man tidigare vardats for fokala
bortfall som inte avklingat inom 24 timmar (TIA raknas inte
som tidigare stroke). Aven om det finns férandring pa
datortomografi som tyder pa tidigare stroke men patienten inte
har eller haft nagra fokala bortfall koda "nej".

Koda 1 = ja, om patienten tidigare diagnostiserats for TIA och
eller Amaurosis fugax. Koda 2 = nej, om inget angivet om
TIA/Amaurosis fugax tidigare i journalen.

Koda 9 = okant, om osékra uppgifter.

Ange om patienten har formaksflimmer/fladder eller
intermittent férmaksflimmer.

Koda "ja" om patienten har oregelbunden rytm och EKG visar
formaksflimmer eller om tidigare EKG visat formaksflimmer.
Koda "ja" om patienten &r daglig rokare (minst en cigarett per
dag). Géller dven om patienten har slutat réka for mindre &n 3
manader sedan.(Att patienten inte rokt under de senaste tre
manaderna dr satt utifrdn att personen dir pd “rdtt vig”).

OBS! ABCD?2 score &r endast ett prognostiskt score och har ingen annan funktion. Fyll i

svarsalternativets siffra.

Under nagra av fragor har svars alternativ uppgift saknas lagts till i registreringsfonstret under
rubriken ABCD2 score som skall anvandas om inte uppgifter aterfinns i journalen. Dessa 9:or
réknas inte in i den totala score poéngen.

Alder
Blodtryck

Klinisk bild

Koda 1 = >60 ar om patienten ar de annars lamna blankt.
Koda 0 =< 60 ar

Koda 1 = > 140/90* vid undersokning om resultatet visar det.
Koda 0 = < 140/90

Koda 9 = okéant/uppgift saknas om blodtryck ej ar tagit eller
uppgift om vérdet ej finns i journal efter undersdkningen vid
ankomsten till sjukhuset.

* OBS! Det racker att antingen det systoliska &r >140 eller det
diastoliska ar >90 for att koda 1= > 140/90.

Koda resultat av klinisk bild. TIA kan yttra sig med manga



olika symtom. ABCD2score efterfragar enbart tva

symtomgrupper.

Koda 1 = talsvarigheter utan svagheter

Koda 2 = svaghet i ena sidan (unilateral) kan vara i

kombination med andra symtom

Koda 0 = ¢vriga symtom

Koda 9= okant/uppgift saknas om uppgift ej finns i journal

efter undersokningen vid ankomsten till sjukhuset.
Symtomens varaktighet Koda 1 = symtom varat 10-59 minuter

Koda 2 = symtom varat > 60 minuter

Koda 0 = symtom varat < 60 minuter

Koda 9 = okant/uppgift saknas om uppgift ej finns i journal

efter undersdkningen vid ankomsten till sjukhuset.
Diabetes Koda 1 = diabetes, tidigare diagnosticerad eller nyupptackt

Koda 0 = ingen diabetes

Koda 9 = okant/uppgift saknas om uppgift ej finns i journal

efter undersokningen vid ankomsten till sjukhuset.
Summa ABCD?2 score Summa ABCD2 score, programmet registrerar automatisk den

totala podngsumman, max 7 p.

Akutvard/Diagnostik

Datortomografi hjarna Koda om Datortomografi hjarna genomforts inom 7 dagar efter
under akutskedet (inom 7 insjuknandet.
dagar efter insjuknandet) Koda 1=ja 2=nej 9 =oként
MR hjarna Koda om MR-hjarna genomforts inom 7 dagar efter
under akutskedet (inom 7 insjuknandet.
dagar efter insjuknandet) Koda 1=ja 2=nej 9 =okant.
Om ja, MR hjarnaunder  Om MR-hjarna ar genomford koda:
akutskedet 1 = om MR-hjérna visar féarsk hjarninfarkt
2 = om MR-hjarna inte visar farsk hjarninfarkt
9 = om osékert eller oké&nt undersékningsfynd
Ultraljud halskarl Registrera genom att markera om patienten ar undersokt med
genomford Ultraljud halskarl.

= ja, inom 7 dagar efter eller inom en manad fore
insjuknandet

= ja, senare an 7 dagar

=nej

= oként

CT-angio genomford Registrera genom att markera om patienten &r undersokt med



MR-angio genomférd

Undersokt karlomrade med
CT- eller MR-angiografi

Langtids-EKG (Telemetri,
Holter eller motsvarande)

CT-angio (avser inte CT-perfusion):

= ja, inom 7 dagar efter eller inom en manad fére
insjuknandet

= ja, senare an 7 dagar
= nej
= okant

Registrera genom att markera om patienten &r undersokt med MR
angio:

= ja, inom 7 dagar efter eller inom en manad fére
insjuknandet

= ja, senare &n 7 dagar
=nej
= okant
Om CT- eller MR-angiografi genomforts notera vilka kérl som
undersoktes.
OBS! Endast ett svarsalternativ &r mojligt!
= halskarlen
= intrakraniella karl
= bade halskarl och intrakraniella karl
= okant
OBS! Langtids-EKG innefattar fr.o.m 2011 &dven Telemetri

Registrera endast forsta tillfallet undersékningen genomfors for detta
insjuknande

= ja, under vardtiden

= bestallt till efter utskrivningen

= nej

= oként

Lakemedelsbehandling

Besvara om patienten har lakemedelsbehandling vid intagningen resp. utskrivningen fran
den akuta vardtiden denna tid kan aven inbegripa fortsatt vard pa annat sjukhus om
patienten flyttas dver i ett tidigt skede exempelvis inom ett par dagar. Registrera dven om
lakemedelsbehandlingen planeras insattas vid aterbesok inom 2 veckor efter utskrivning.

Om patienten avlider under vardtiden ska lakemedel ej registreras vid utskrivning.

Registrera lakemedel som patienten &r insatt pa oavsett om patienten kan tillgodogéra sig

behandlingen eller inte.



Koda »9” om nagot av preparaten anvands i en lakemedelsstudie och det &r okant om
patienten far placebo eller aktiv drog.

Blodtryckssankande Avser samtliga grupper

lakemedel

ASA (ex Trombyl) se &ven ldékemedelslistor nedan.

Klopidogrel (Plavix). Koda aven tiklopidin (Ticlid; en aldre foregangare till
klopidogrel) pa denna plats.

ASA + dipyridamol (Asasantin)

Dipyridamol (Persantin)

Warfarin (Waran)

Andra perorala (Pradaxa, Xarelto och andra nya perorala antikoagulantia)

antikoagulantia an

Warfarin

Huvudorsak varfor warfarin Denna fraga avser endast patienter med diagnos G 45 och

eller andra perorala formaksflimmer.

antikoagulantia ej ar insatt ~ Koda:

vid utskrivning vid 1=planerad ins&ttning efter utskrivning

formaksflimmer och diagnos

G 45 2= kontraindicerat (enl. FASS)

3= interaktioner med andra lakemedel/naturlakemedel (enl. FASS)
4= forsiktighet (enl. FASS)

5= falltendens

6= demens

6= patienten avstar behandling

8= annan anledning

9= oké&nt

Information och uppfdljning

Information om Om patient inte roker gramarkeras denna ruta i registreringsbilden.
rokstopp Registrera om information om rokstopp &r given.

Koda 1= ja, 2= nej 3= ] relevant p g a patientens tillstand och 9= okant
Information om Registrera om information ar given om bilkorning.
bilkdrning Koda 1= ja, 2= nej, 3= ej relevant p g a patientens tillstand eller

patienten saknar korkort och 9= okant
Aterbesok planerat Registrera om ett aterbesok &r planerat pa grund av det aktuella TIA-
insjuknandet:
= ja, pa sjukhus pa sarskild strokemottagning
= ja, pd annan sjukhusmottagning
= ja, pa vardcentral alt. inom priméarvarden/motsvarande
= ja, pa sarskilt boende



= nej
= oként

Samkdérning planeras med Swedvasc for information om tidsintervall till karlkirurgisk
intervention alt. endovaskular behandling

Till innehallsforteckning



