. Nationell hogspecialiserad vardremiss (NHV) for epilepsikirurgisk
m Reglon Uppsala utredning och behandling. Gemensam fér barn och vuxna.

Information samt NHV enhet som remitteras till
(ifylld remiss med bilagor skickas dit)

e Gemensam for de tre enheter Vastra Gotalandsregionen, Region Skane och Region Uppsala som bedriver
denna utredning och behandling.

e Remissen skickas till en av dessa enheter, markera enhet i kryssruta.

e Remiss for sallankirurgi (hemisfarotomi, kallosotomi och ingrepp vid hypothalamushamartom) skickas till
Vastra Gotalandsregionen. Om remiss skickats till nagon av de andra enheterna och sallankirurgi ar aktuellt
vidarebefordras remissen till Vastra Gétalandsregionen och inremitterande enhet informeras.

e  For merinformation se separat remisstod.

Remissbedomare, Neuromottagningen,

Region Uppsala vuxen Akademiska Sjukhuset, 751 85 Uppsala

Ansvarig remissmottagare, Sektionen for barnneurologi,

Region Uppsala barn Akademiska barnsjukhuset UAS, 751 85 Uppsala

Region Skane vuxen & barn Adress:

Remissportalen, Neurosjukvard, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Vi .. 0
dstra Gotaland vuxen 413 45 Goteborg

OO0 o).

Remissportalen, Neurologimottagningen barn, Sahlgrenska

dstra Gotaland barn Universitetssjukhuset, 413 45 Goteborg

Patientdata och administration

Patient namn Adress Telefon

Personnummer

Ev. kontaktperson Adress Telefon

Ev. Vardnadshavare 1 Adress Telefon

Ev. Vardnadshavare 2 Adress Telefon

Tolkbehov [ | Nej []Ja Modersmal Eventuell 6vrig information

Patient/vardnadshavare dr informerade samt samtycker till att... ej Ja

remiss skickas till NHV- enhet

Nej [] Ja

Nej [] Ja

det fors sammanhallen journalféring

Nej [] Ja

det lases sparrad journal

Nej [] Ja

det lases ldkemedelsforteckning

Nej [] Ja

Ja det lases i nationella gemensamma journalen

O {4 2

Nej []Ja

remiss far skickas vidare remiss till annan NHV-enhet.
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Region Uppsala

Remittent
Remitterande ldakare Verksamhet/klinik och adress
Namn:
Telefon:

[ ] Betalningsforbindelse / specialistvardsremiss for denna NHV-remiss bifogas som bilaga.

[ ] Jag som remittent &r inforstadd med att patienten remitteras inom uppdraget Nationell hogspecialiserad véard
(NHV). Det innebar att jag har kvar behandlingsansvaret, eventuell sjukskrivning / intygsskrivning och att patienten
efter bedomning pa NHV-enheten kommer att ha sin fortsatta uppféljning pa hemortssjukhuset.

Dominant hand [ ] vanster [ ] Hoger |[_] Oklart

Overkanslighet [ ] Nej [ ] okant |[] Ja,foljande:

Hereditet for epilepsi [ ] Nej [ ] okant |[_] Ja,féljande:
Anamnes

Fragestallning, bakgrund

Aktuell anfallssituation (Semiologi / anfallstyp / frekvens)

Aktuell funktionsniva och neurologiskt status

Tidigare sjukdomar, perinatala komplikationer, meningit, encefalit
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Region Uppsala

Sammanstallning av utforda utredningar

(Bifoga orginalutlatande av utredningar)

Tidigare epilepsikirurgisk utredning Genetisk utredning | Datum Resultat
[ ] Nej [] Ja, specificera: [ ] Nej []Ja
Tidigare epilepsikirurgi [ | Nej [ ] Ja, specificera: | Vagusnervstimulator [ | Negj [] Ja
Undersokning Datum Plats Undersokning Datum Plats
[ ] Rutin-EEG [ ] MRI
[ ] S6mn-EEG [ ] SPECT
(] PET
[ ] fMRI
Video-EEG;
L] [ ] MEG
(ev. kallanalys)
[ ] Intrakraniell o
EEG-registrering L] Ovrigt
NeuroRsyklatrlsk Datum Plats Arbetst-erapeut- Datum Plats
utredning utredning
[] Nej [] Ja [] Nej [] Ja
Fysmte.rapeut- Datum Plats Logopedbedomning | Datum Plats
utredning
[INe |[] Ja [INe |[]Ja
AKADEMISKA \ Y«\C/;’%)S'FELAANDSREGIONEN
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SJUKHUSET




Region Uppsala

Lakemedel

Aktuella likemedel for epilepsi Ovriga ldkemedel

Tidigare provade ldkemedel for epilepsi
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