Scandi
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Checklista veterinar

Datum

Utvardering
och Remissformular

E-post

o Hund o Katt

o Hona o Hane
Alder Vikt

1. Utvarderingsmall ifylld fullstandigt av veterinar/sjukgymnast:

2. Bild av patient och aktuell kroppsdel:

o Medskickat o Skickat per e-post

3. Att avgjutningen ar gjord i lamplig belastningsposition, om inte medicinska hinder
motséatter det. Om sa ar fallet fyll i information i kommentarfaltet nedan.
Kontaktat forsakringsbolag om behandling, kostnad och informerat dgare.

5. Mattmall ifylld och markerat aktuella ledcentrum.

Aktuell information och kommentarer om ortosen



Ortosférkortningar

ART  Articulated MCP  Metacarpophalangeal TAR Tarsal
RIG Rigid MTP  Metatarsophalangeal H Hoger
HYE Hyperextension CRM  Controlled range of motion \% Vanster
HYF Hyperflexion CAR  Carpal

Ringa in de aktuella egenskaperna som efterfragas:

Framben Bakben [H]

Iy SN - A
1. Ska ortosen anvandas dygnet runt? (dubbel polstring) o Ja o Nej
2. Skall tassdelen inkluderas i ortosen? o Ja o Nej
3. Omja, ar den i 6nskad belastningsposition? o Ja o Nej
4. Vid CRM i Tarsal eller Carpal 6nskas o rorelsebegransning eller o stoppband
5. Vid CRM i MTP eller MCP 6nskas o rorelsebegrénsning eller o stoppband
6. Ange 6nskvart rorelseomfang i grader Tarsal / Carpal + MTP / MCP:

Har hunden fortfarande sporre? o Ja o Nej
8. Var djuret rakat 6ver aktuell kroppsdel o Ja o Nej

Utrymme for att rita av tassen i belastat Iage - Bara om den delen skall inkluderas i ortosen

Vanster Hoger

UNderskrift VETRINGY: ...
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