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Telefon:

Diagnos/besvar:

Diagnoskod:

Malsattning och syfte:

Forslag pa atgard:

FOT:
D Farinte rora i fotleden

[] Rorelseomfang........ plantflex.

TILLATEN RORELSE I LEDER

KNA:

[] Farinte béja i kndet, last i antal grader..........

Vid flexion utgar vi fran ett rakt kna (0 grader) nér

man beskriver hur mycket flexion som tillats. Vid
extension vill vi veta hur manga grader till rakt

knd som tillats. | foten ar utgangslaget plantigrad

----- dorsflex | [] Rérelseomfang .. X (0 grader)
Patientinstruktioner: Behandlingstid: Ovrigt:
Far belasta [JJa ] Nej
Anvénds nattetid []1Ja [] Nej
Tas av for luftning [J1Ja ] Nej
Datum: Underskrift: Namnfortydligande:

Ifylles av Ortopedservice:

Giller for 1 tillfille sedan egenvard  []

Giltighetstid 5 &r  []

Noteringar:

Datum for analys:

Handlaggare:






