Obs! Registrerade uppgifter maste vara journalforda

Riksstroke —Registrering av stroke

Preliminar Version 2026.1 INCA Anvands vid registrering av alla som insjuknar i stroke 2026-01-01

Personnummer (AAAA-MM-DD-XXXX) L1 1L 11 b I=1_1_ 1 11

Namn

Grundinformation

Fér patient som vaknar med symtom ange hédr datum och tid nér patienten vaknade.

Om okénd insjuknandedag fyll i &r och manad och kryssa i féltet oként. Ange insjuknandetid sé& exakt
som mdjligt annars till ndrmsta hel eller halvtimme. Om oséker insjuknandetid kryssa ocksa i faltet
okéant. Om helt okénd insjuknandetid kryssa endast i oként.

Insjuknandedatum (AAAA-MM-DD)1__ 111111 Okiant__|
Insjuknandetid (tim.min) o __1___1 Okant I___|
Diagnos | L
161= Hjarnblddning 163= Hjarninfarkt

164= Akut cerebrovaskulart insjuknande, ej specificerat som blédning eller infarkt

Vardrelation (besvaras med Ja om patienten vardats for detta strokeinsjuknande vid flera sjukhus)
Jal_ 1 Nejl__|

Om Ja registrera nedan ansvarigt sjukhus for de olika delarna i patientens vardkedja

Forsta (start) sjukhus

(det férsta sjukhus patienten hade kontakt med for
aktuellt strokeinsjuknande)

Endast vardande sjukhus
(det sjukhus som inte &r forsta (start) sjukhus och ej
heller Utskrivande (slut)sjukhus)

Utskrivande (slut) sjukhus

(det sjukhus som skriver ut patienten fran akutskedet
fér aktuellt strokeinsjuknande blir ocksa "dgande”
sjukhus och ansvarar fér 3 manaders uppféljningen))
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Vardflode
Logistikstyrande variabler (styr vad som tdnds och sldcks i plattformen)
Patienten var redan pa sjukhus/ akutmottagning vid detta strokeinsjuknande Jal_ 1 NejlL__I
Endast akutmottagningsbesdok Jal__ 1 Nejl__1
Patienten avliden under vardtiden Jal_ 1 Nejl__1
Foérsamring under pagaende vardtilifalle for stroke/TIA som Jal__ 1 Nejl__1I

leder till trombolys eller trombektomi

Patienten vardades inneliggande for detta strokeinsjuknande 1

0= Nej 1=Ja

‘ Inlagd forst pa (besvaras om 1=ja pé inldggning) 1

1= Vardavdelning som ar annan typ av vardavdelning &n svarsalternativ nedan (2,3,4 eller 6)
2= Strokeenhet 3= intagnings/observationsavdelning

4= intensivvardsavdelning 6= neurokirurgisk avdelning 9= okant

Ankomst till forsta sjukhus. (avser det sjukhus dér patienten hade sin forsta kontakt for detta
strokeinsjuknande d v s dokumenteras av startsjukhus)

Datum (AAAA-MM-DD)1__ 1111111 1|

Tidpunkt (tim.min) (T T PO T

Utskrivningsdatum (avser slutgiltigt utskrivningsdatum fran akutskedet. Eventuella forflyttningstider in
och ut mellan sjukhus fylls i separat nedan. Avlidandedatum= utskrivningsdatum om patienten avlider
under vardtiden)

Datum (AAAA-MM-DD) I___1__ 1 1 1 1 111

Forflyttning mellan sjukhus ange datum (AAAA-MM-DD) Anges om patienten vardats vid flera
sjukhus. Ange datum for forflyttning nér patienten akte fran eller kom till ert sjukhus. OBS! Ej ankomst
till férsta sjukhus eller slutgiltigt utskrivningsdatum som registreras separat.

Férflyttning in Datum|__1_ 111 _1_1_1Td___1__ 1L1___1___l
Forflyttning ut Datuml__1__ 111 1_1_1_1Tdl___1___1.1___1___1
Férflyttning in Datuml__1__ 111 1_1_1_1Tdl___1___1.1___1___1
Forflyttning ut Datum|__1_ 111 _1_1_1Td___1__ 1L1___1___l
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‘ Vardavdelning under akutskedet (avser hela vardtiden inklusive férsta avdelning vid ert sjukhus,
flera svarsalternativ méjliga)

|___| Vardavdelning som ar annan typ av vardavdelning an svarsalternativ nedan
|___ | Strokeenhet |___ I Neurokirurgisk avdelning

I___lIntensivvardsavdelning |___| Intagnings/obs avdelning |___ | Okant

Ankomst till strokeenhet (avser ankomst till strokeenhet pa ert sjukhus)

Datum (AAAA-MM-DD) I T A AN A N N N I___| oként

Tidpunkt (tim.min) [ I 1.1 I I I___| oként

Om vardad utanfor strokeenhet, ange totala antalet varddagar pa strokeenhet, intensivvards
eller neurokirurgisk avdelning (inldggningsdag = dag 1, avser vardtiden vid ert sjukhus)

I I I | I___Iokéant

Start

Formuléret besvaras endast av det forsta sjukhuset patienten vardades vid for aktuellt
strokeinsjuknande

Forsta sjukhus
Patienten vaknade med symtom 1
0= Nej 1=Ja 9= okant

Senast utan symtom (anges om patienten vaknat med symtom eller redan inlagd patient drabbas av
stroke och insjuknandetiden &r ok&nd)

Datum (AAAA-MM-DD)I__ 11111 || I Td@mmn)___1___1.1___1__ I

Tidsintervall fran insjuknande till ankomst till sjukhus (besvaras om insjuknandetid &r okédnd. Fér
patient som insjuknat pé sjukhus anges tid fran senast sedd utan symtom till upptéckt av
strokesymtom.)

I__linom3tim |___13-45tim |__14,5-9tim |__| 9-24tim |__ | Efter 24 tim |___| Okint

Ankomst/transportsitt till forsta sjukhus 1
1= Ambulans 2= Annatsatt 9= Okant
Vilken typ av ambulanstransport (Om ambulans) 1

1= Vagambulans 2= Luftambulans 3= V&g och luftambulans 9= Okant

Larm for trombolys/ trombektomi. ’Radda hjarnan/ strokelarm” 1

0= Nej 1=Ja 9= okant
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Medvetandegrad vid ankomst 1

1= Fullt vaken (RLS 1) 2= SI6 men kontaktbar (RLS 2-3) 3= Medvetslds (RLS 4-8) 9= Okant

Trombektomicenter/jour kontaktad for stallningstagande till trombektomi 1
0= Nej 1= Ja 9= okant

Skickad for stallningstagande till trombektomi (besvaras av sjukhus som inte ar 1
trombektomicenter)

0= Nej 1=Ja

Skickad till trombektomicenter (besvaras av sjukhus som inte dr trombektomicenter. Tiden
densamma som forflyttningstid till trombektomicenter)

Datum (AAAA-MM-DD)1___ 111 1111 | Tid (tim.min)l | .1 I I

Reperfusion/Operation

Trombolys

‘ Trombolys givet eller paborjat for akut stroke 1

(Besvara endast 1=Ja om trombolys givits vid ert sjukhus. Om behandling pabérjades men avbrits,
ange svarsalternativ 1=Ja)

0= Nej 1= Ja, 9= Okant
Om 1= Ja ange nér behandling gavs

I___1Vid forsta ankomst till sjukhus 1___1Vid féorsamring under vardtillfélle for stroke/TIA

‘ Datum och tidpunkt for behandlingsstart for trombolys
Datum (AAAA-MM-DD)1__ 1|1 1111 ITid(timmin)l__1__L1__1__1
Likemedel 1= Metalyse 2= Actilyse I
Om nej, orsak till varfor trombolys inte ar givet (flera svarsalternativ méjliga)

I___I=tidigare spontan (dvs icke traumatisk) hjarnblédning

I___I= blédningsinslag i farsk hjarninfarkt

I___I=fér milda symtom

I___I=for svara symtom

I___I= ej mgjligt att ge behandling inom 4,5 tim fran insjuknande (vid kdnd insjuknande tid)
I___I=wake up stroke

I___I= andra kontraindikationer fér trombolys (se vagledning for kontraindikationer)
I___I=annan anledning (ex. okand insjuknandetid)

I___I=felaktigt utebliven larmrutin fé6r Radda hjarnan

I___I= nédvandig kompetens saknades (ex. lakare m trombolyserfarenhet, bedémning av radiologi)
I___I= okant
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Reversering genomférd av dabigatran (Pradaxa) med idarucizumab (Praxbind) for att
méjliggéra trombolys (FOU)

0= Nej 1=Ja 9= Oként 1l

Trombektomi

Ambulanstransport triagerades direkt till trombektomicenter

0= Nej 1=Ja 9= Okant 1
Overflyttad till trombektomicenter fran annat sjukhus

0= Nej 1=Ja 9= Okant 1
Om 1= Ja ange orsak

I__1 Fér ev trombektomi I___I F6ér annan orsak an trombektomi

Om overflyttad for trombektomi, gavs trombolys pa forsta sjukhus

0= Nej 1=Ja 9= Okant 1

Om 1=Ja vid vilket SJUKRUS.........cccieiiii e e

‘ Trombektomi genomford eller paborjad for akut stroke

0= Nej 1=Ja 9= Okant 1
Om ja ange nér behandling gavs/pabdrjades

I__1Vid forsta ankomst till sjukhus 1___1Vid férsamring under vardtillfalle for stroke/TIA
Tidpunkt for karlpunktion vid trombektomi. Ange den dag och tid da forsta karl punkterades

Datum (AAAA-MM-DD)1__ 11111 1__1__1\Tid timmin)l__1_L1__1__1

Hjarnblodning efter trombolys/trombektomi

Hjarnblédning med klinisk féorsamring inom 36 timmar efter trombolys eller 1

trombektomi (Svarsalternativ 1= ja anges enbart om patienten férsdmrats kliniskt motsvarande
4 p eller mer pa NIHSS, oavsett hur stor blédning DT/MR visar)
0= Nej 1=Ja 9= Okant

Hemikraniektomi

Hemikraniektomi genomfoérd for expansiv ischemisk stroke (hjarninfarkt)
0= Nej 1=Ja 9= Okant 1
Datum for hemikraniektomi (AAAA-MM-DD)1__ 1 111 111 1
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Hjarnblédning
Besvaras endast for patient med diagnos 161

Lokalisation av hjarnblédning (161)

1= Storhjarna, central/djup 2= Storhjarna, lobar/ytlig
3= Storhjarna, ospecificerat om djup eller ytlig 4= Hjarnstam

5= Lillhjarna 6= Flera olika lokalisationer
T=ANNAN ... 9= Okéand

Blé6dning med ventrikelgenombrott

0= Nej 1=Ja 9= Oként

Om behandling med perorala antikoagulantia (warfarin och NOAK) vid

insjuknande i hjdrnblédning (161), reversering genomfoérd

0= Nej 1=Ja 9= Oként

Liakemedel vid reversering vid hjarnblédning (161)
0= Nej 1=Ja 9= Okant

Om 1=ja vilket ldkemedel

Protrombinkomplexkoncentrat, PCC (Ocplex, Confindex)

Vitamin-K (Konakion, antidot till Waran)

Idarucizumab (Praxbind, antidot till Pradaxa)

Lakemedel ingaende i reverseringsstudie eller behandling

med icke-godkaént lakemedel (t. ex Andexanet)

Neurokirurgisk atgard genomfoérd for hjarnblédning

0= Nej 1=Ja 9= Okant

Datum fér neurokirurgi (AAAA-MM-DD)1I__ 1111111 1
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Poang enligt NIHSS

NIHSS

9 = okant

totalsumma 99 = okéant

Fyll i NIHSS poéng for varje variabel. Totalsumman fylls i automatiskt i webben.

Totalsumma 99 fylls automatiskt i om en variabel ar okéand. Totalsumma (i webben) inom parentes ar
NIHSS poang dar okant inte rdknas med och den ingér inte i statistikberakning eller malniva

‘ NIHSS vid ankomst/inlaggning (om patienten vardas pa/flyttas till trombektomicenter registrera
poangen fore trombektomi som poang vid ankomst)

Vid
ankomst

24 tim
efter
trombolys
och/ eller
trombekto
mi

Vid
férsamring
fore
trombolys/tro
mbektomi

Vid
forsamring24
tim efter
trombolys och/
eller
trombektomi

1a Vakenhetsgrad 0-3

1b Orientering 0-2

1c Forstaelse 0-2

2 Ogonmotorik/égonstaliningar 0-2
3 Synfalt 0-3

4 Facialispares 0-3

5a Pares i arm Hoéger 0—4

5b Pares i arm Vanster 0—4
6a Pares i ben Héger 0—4

6b Pares i ben Vanster 0—4

7 Ataxi 0-2

8 Sensibilitet (smarta) 0-2

9 Sprak/ kommunikation 0-3
10 Dysartri 0-2

11 Utslackning/neglekt 0—-2

Totalsumma
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Vard

Transportsatt vid overflyttning

Ankomst/transportsatt sekundartransport (anges nér patienten forflyttats fran i anslutning till
insjuknandet. EJ atertransport)

1=Ambulans 2=Annatsatt 9= Okant 1
Vilken typ av ambulanstransport (Om ambulans)

1= Vagambulans 2= Luftambulans 3= V&g och luftambulans 9= Okant 1

Forsamring under pagaende vardtillfalle for stroke/TIA som leder till trombolys
eller trombektomi

Registrera hdr om patient som redan vardas for stroke eller TIA férsémras och férsdmringen leder till
trombolys eller trombektomibehandling. OBS! Ej patient som &r inlagd pa sjukhus vid insjuknandet for
annan orsak

For patient som vaknar med symtom ange hér datum och tid nér patienten vaknade

Insjuknandedatum (AAAA-MM-DD)1__ 11111111

Insjuknandetid (tim.min) I | 1.1 | |

Patienten vaknade med symtom 1
0= Nej 1=Ja 9= okant
Senast utan symtom (anges om patienten vaknat med symtom)

Datum (AAAA-MM-DD)1__1__ 1111 |__|__ITd@mmnl___1___1.1___1___I

Tidsintervall fran insjuknande till ankomst till sjukhus (besvaras om insjuknandetid &r okénd. Fér
patient som férsémrats under pagaende vardtillfalle for stroke/TIA anges tid fran senast sedd utan
symtom till upptéckt av strokesymtom.)

I__linom3timl__| 3-45tim |__145-9tim |__19-24tim |__|Efter24tim |__| Oként

Radiologi

Akut vid forsta ankomst till sjukhus

Datortomografi hjarna 1
0= Nej 1= Ja 9= okant
DT-angiografi genomford i anslutning till forsta DT 1
0= Nej 1= Ja 9= okant

Storkérlsocklusion pavisad pa DT-angiografi 1
0= Nej 1= Ja 9= okant

DT-perfusion genomford i anslutning till férsta DT 1

0= Nej 1= Ja 9= okant
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Under vardtillfallet

MR hjarna genomfoérd 1
0= Nej 1= Ja 3= Bestallt till efter utskrivning 9= okant

Om ja och diagnos hjarninfarkt (163), MR hjarna visade 1

1= Farsk hjarninfarkt 2= ingen farsk hjarninfarkt 9=osakert/okant undersékningsfynd
DT-angiografi genomford men ej i anslutning till forsta DT

0= Nej 1= Ja 3= Bestallt till efter utskrivning 9= okant 1

Akut vid forsdamring under pagaende vardtillfalle som leder till trombolys eller trombektomi

Datortomografi hjarna

0= Nej 1= Ja 9= okant 1
DT-angiografi genomford

0= Nej 1= Ja 9= okant

Storkarlsocklusion pavisad pa DT-angiografi 1
0= Nej 1= Ja 9= okant

DT-perfusion genomfoérd

0= Nej 1= Ja 9= okant 1

Undersokningar
Ultraljud halskarl genomférd 1
0= Nej 1= Ja 3= Bestallt till efter utskrivning 9= okant

Langtids- EKG, minst 24 timmar (felemetri, Holter eller motsvarande) genomford 1

0= Nej 1= Ja 3= Bestallt till efter utskrivning 9= okant

‘ Bedomning av svéljféormaga genomford 1

0= Nej/Okant (ej utfért eller dokumentation saknas i journal) 1= Ja (dokumenterad i journal)

3= ej undersokt p.g. a medvetandesankt patient
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Lakemedel vid insjuknandet

0= Nej 1=Ja 4= Ja, ingar i lakemedelsstudie 9= okant

‘ Blodtryckssdankande lakemedel 1

(avser samtliga grupper och oberoende av indikation)
‘ Statiner (Atorvastatin/ Lipitor, Pravastatin, Rosuvastatin/Crestor, Simvastatin) 1

‘ Trombocythammare 1
Om 1=Ja vilket/ vilka preparat?

I___1 ASA (t ex Trombyl, Acetylsaliclsyra)

I___I Klopidogrel (t ex Plavix, Clopidogrel, Cloriocard, Grepid)

I___| Dipyridamol (Persantin)

I___1 Andra trombocythdmmare an ovanstaende (t ex brilique, Efient, Prasugrel, Cilostazol, Possia)

‘ Perorala antikoagulantia 1
Om 1= Ja, vilket preparat

I___1 Warfarin (Waran)

I___1 Abixaban (Eliquis)

I___| Dabigatraneexilat (Pradaxa)

I___I Rivaroxaban (Xarelto)

I___1 Edoxaban (Lixiana)

Om warfarin vid insjuknandet, ange PK (INR) varde L1 Okant I__|

10



Obs! Registrerade uppgifter maste vara journalforda

ADL och boende fore insjuknandet i stroke

For samtliga svarsalternativ rorande ADL och boende galler: 9= okant

Boende |

1= Eget boende utan hemtjanst (hemtjanst avser inte hemsjukvard eller avancerad hemsjukvard)

2= Eget boende med hemtjanst (hemtjénst avser inte hemsjukvard eller avancerad hemsjukvard)
3= Sarskilt boende, (ex. servicehus, korttidsboende, sjukhem eller motsvarande)

4= Annat

Ensamboende | |
1= Patienten bodde helt ensam

2= Patienten delade hushall med make/maka/sambo eller annan person t.ex. syskon, barn

eller foraldrar

Hjalpbehov (innefattar hjdlp med personligt ADL och/eller hushalls-ADL) 1
1= Patienten klarar sig helt sjalv utan hjalp

2= Patienten behdver hjélp av nagon annan

Rorlighet (|

1= Patienten kunde forflytta sig sjalv utan tillsyn bade inomhus och utomhus, anvandning av
hjalpmedel tillatet

2= Patienten kunde forflytta sig ensam inomhus, men ej utomhus, anvandning av hjalpmedel tillatet

3= Patienten fick hjalp av annan person vid forflyttning eller patienten var sangbunden

Toalettbesok | |

1= Patienten klarade toalettbesok helt sjalv
2= Patienten fick hjalp till toalett eller med toalettbesdk, kunde inte ta sig till toaletten sjalv, eller
anvande backen, bldja eller behdvde hjalp med att torka sig eller ta pa sig klader

Klader 1

1= Patienten klarade pakladning helt sjalv, aven ytterklader, skor och strumpor, eller behdévde endast
hjalp med att knyta skor

2= Patienten fick hjalp med att hamta klader eller fick hjalp med av- och pakladning eller forblev
okladd

11
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Riskfaktorer

Svarsalternativ: 0= Nej 1= Ja 9= okant
Stroke tidigare

TIA/ Amaurosis fugax tidigare

Formaksflimmer

Om 1=ja upptéackt vid
I__I Nyupptackt vid ankomst till sjukhus eller under vardtid
I___ I Tidigare diagnostiserad (géller &ven intermittent flimmer eller fladder)

Diabetes, tidigare diagnostiserad eller nyupptackt
Behandling mot hégt blodtryck vid insjuknandet

Rokning (En cigarett eller mer per dag, eller slutat under de senaste 6 manaderna)

Riskbedémningar omvardnad

Riskbedémning for undernaring genomford inom 24 h efter ankomst till avdelning
0=Nej 1=Ja

Vid ja, riskbedémning genomférd
Foreligger risk for undernaring enligt riskbedémning
0=Nej 1=Ja
Vid ja, risk féreligger
Har forebyggande atgarder vidtagits
0=Nej 1=Ja

Riskbedémning av munhélsa genomférd inom 24 h efter ankomst till avdelning

0= Nej 1= Ja
Vid ja, riskbedémning genomférd
Foreligger risk for ohélsa i munnen enligt riskbedémning
0=Nej 1=Ja
Vid ja, risk foreligger
Har férebyggande atgarder vidtagits

0=Nej 1=Ja

12
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Rehabilitering under slutenvard

Svarsalternativ 0= Nej 1= Ja 9= Okant eller patienten avbojer bedémning

Patienten har under slutenvardsperioden bedémts av logoped eller annan 1
dysfagispecialist avseende svaljfunktion

Om 0= Nej ange anledning

I___IInget behov

I___| Patienten har behov men ingen logoped eller annan dysfagispecialist tillganglig

Patienten har under slutenvardsperioden bedémts av logoped avseende 1
sprak- och/eller talfunktion

Om 0= Nej ange anledning

I___IInget behov I___I Patienten har behov men ingen logoped tillganglig

I___ | Bestallt till efter utskrivning

Efter ankomst till vardavdelning ar bedomning utford av arbetsterapeut 1
Om 1= Ja ange inom vilket tidsintervall

I___1<24 tim I___1>24 tim men <48 tim I__1>48tm

Patienten har under slutenvardstiden erhallit arbetsterapi 1
Om 0= nej ange anledning

I___1 Haft behov men ej fatt nagon arbetsterapi alls under vardtiden (t ex p g a patienten ej antréffbar,
pé undersdékning, permission).

I___I Har haft behov men ej kunnat tillgodogdra sig rehabilitering (t ex p g a mycket kognitiv
nedséttning/demens eller sprakférbistring).

I___I Har inte haft behov (t ex vid frénvaro av sensomotoriska nedséttningar samt patienter i palliativ
vard).

Efter ankomst till vardavdelning ar bedomning utfoérd av sjukgymnast/fysioterapeut 1
Om 1= Ja ange inom vilket tidsintervall

I__1<24 tim I___1>24 tim men <48 tim I__1 >48tm

Patienten har under slutenvardstiden erhallit sjukgymnastik/fysioterapi 1
Om 0= nej ange anledning

I___I Haft behov men ej fatt nagon arbetsterapi alls under vardtiden (t ex p g a patienten ej antréffbar,
pé undersdékning, permission).

I___I Har haft behov men ej kunnat tillgodogdra sig rehabilitering (t ex p g a mycket kognitiv
nedséttning/demens eller sprakférbistring).

I___I Har inte haft behov (t ex vid franvaro av sensomotoriska nedséttningar samt patienter i palliativ
vard).

13
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Slut

Fylis i av utskrivande sjukhus som ocksa blir ansvarigt fér 3 manaders uppféljningen

Utskrivning akutvard

Utskrivs till inneliggande slutenvard 1
0= Nej 1= Ja (om ja fyll i typ av eftervard samt inskrivning och utskrivning eftervard)
Utskriven till typ av eftervard 1

4= Annan akutklinik 5= Geriatrik/ rehab

Utskrivning eftervard

Inskrivningsdatum eftervard (AAAA-MM-DD) [ N T O A N

Utskrivningsdatum eftervard (AAAA-MM-DD) [ R T O A O

Lakemedel vid utskrivning

0= Nej 1=Ja 3= Planerad insattning inom 2 v efter utskrivning 4= Ja, ingar i lakemdelsstudie
9= okant
‘ Blodtryckssankande lakemedel 1

(avser samtliga grupper och oberoende av indikation)
‘ Statiner (Atorvastatin/ Lipitor, Pravastatin, Rosuvastatin/Crestor, Simvastatin) 1

‘ Trombocythdmmare 1
Om 1=Ja vilket/ vilka preparat?

|| ASA (t ex Trombyl, Acetylsaliclsyra)

I__I Klopidogrel (t ex Plavix, Clopidogrel, Cloriocard, Grepid)

I___I Dipyridamol (Persantin)

I___I Andra trombocythdmmare @n ovanstaende (¢ ex brilique, Efient, Prasugrel, Cilostazol, Possia)

‘ Perorala antikoagulantia 1
Om 1= Ja, vilket preparat

I___I Warfarin (Waran) I___1 Abixaban (Eliquis) I___ | Dabigatraneexilat (Pradaxa)
I___I Rivaroxaban (Xarelfo) |___| Edoxaban (Lixiana)

Datum for ny- eller aterinsattning av perorala antikoagulantia under vardtiden

(AAAA-MM-DD)\___ 11 11
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Obs! Registrerade uppgifter maste vara journalforda

Rehabiliteringsplan

Patienten har fatt en skriftlig rehabiliteringsplan 1

0= Nej 1=Ja 3= Ej behoy, fullt aterstalld 9= Okant

Utskrivning fran slutenvard

Utskriven till fran slutenvard | |

1= Eget boende 2= Sarskilt boende (ex grupp-, korttids, service eller vardhemsboende)
4= Annan akutklinik 7= Annat (tex patient som bor i annat land)
9= okant 11= fortfarande inneliggande

Rehabilitering efter utskrivning fran slutenvard-

Endast ett svarsalternativ mgjligt
‘ Tidig understddd utskrivning fran sjukhus till hemmet dar ett multidiciplinart stroketeam
bade koordinerar utskrivningen och utfor fortsatt rehabilitering i hemmiljo
0= Nej 1=Ja 9= Okant 1
Planerad rehabilitering annan an ovanstaende (om Negj eller oként pa ovanstaende)

1 Tidigt understodd utskrivning till hemmet dar ett multidiciplinart stroketeam
koordinerar utskrivhingen men dar fortsatt rehabilitering utférs utan
multidiciplinart stroketeam av enskilda vardgivare fran kommunen/ primarvarden

1 Annan rehabilitering

1 Ingen rehabiliteringspotential enligt teambedémning

1 Patienten tackar nej till erbjuden rehabilitering

1 Rehabiliteringsbehov finns, men rehabilitering finns inte tillgangligt

1 Oként

Information
Information om rékstopp till de som var rokare vid insjuknandet 1
0= nej/ okant (ej utfort eller dokumentation saknas i journal) 1= ja (dokumenterat i journal)

3= gj relevant p g a patientens tillstand

Information given om bilkérning 1

0= nej/ okant (ej utfort eller dokumentation saknas i journal) 1= ja (dokumenterat i journal)

3= gj relevant p g a patientens tillstand

Uppfoljning

Aterbes6k pa grund av det aktuella strokeinsjuknandet ar planerat hos sjukskéterska eller
lakare (Flera svarsalternativ majliga)

I__I=ja, pa sarskild strokemottagning (pa eller utanfor sjukhuset)

I___I=ja, pa annan sjukhusmottagning/avdelning I___I=ja, pa vardcentral/motsvarande
I__1=ja, pa sarskilt boende I__ 1 =ja, pa dagrehabilitering
I__I=nej I___I=okant
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