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REGISTRERING AV NY HJEMMERESPIRATORPASIENT

· Alle pasienter som har behandling med respirator/ BiPAP utenfor sykehus
· Alle pasientkategorier med unntak av enkel OSAS uten indikasjon for ventilasjon – unntak for ren OSAS hos barn og ungdom < 18 år, som også ønskes registrert.
· Husk pasientinformasjonsskjema og samtykke til registrering fra pasient eller formynder!
	 Personalia

	Personnummer:
	     

	Fornavn:
	     
	Etternavn:
	     

	Adresse
	     

	Postnr
	     
	Poststed
	     
	Telefon
	     

	 Behandlende spesialist/ sykehus 

	Pasientansvarlig lege:
	     

	Arb.sted (sykehus):
	     
	Avdeling:     


	Diagnose(r) 

	Hoveddiagnose (den grunnleggende årsak til respiratorbehandlingen) settes som 1
Bidiagnose(r) nummereres fortløpende 2, 3 osv

	

	Thorakovertebral deformiteter:
	Idiopatisk skoliose/skjelettdysplasier (chondromalaci, craniofaciale misdannelser)
	     

	
	TBC-sekvele
	     

	

	Primær lunge-luftveissykdom:
	KOLS 
	     

	
	Cystisk fibrose
	     

	
	Lungeparenchym sykdom (fibrose, sarkoidose, bronkopulmonal dysplasi, hypoplasi, etc)
	     

	
	Broncho-/tracheomalaci
	     

	

	Neuromuskulær sykdommer:
	Muskeldystrofier

 
	Duchenne/Becker muskeldystrofi
	     

	
	
	Dystrofia myotonica
	     

	
	
	Limb -Girdle/fascio-scapulo-humeral dystrofi
	     

	
	
	Annen muskeldystrofi, evt. spesifiser:     

	
	Mitokondrie sykdom
	     

	
	Spinal muskelatrofi (SMA)

 
	symptomdebut innen første levemåned
	     

	
	
	symptomdebut etter første levemåned
	     

	
	Amyotrofisk Lateral Sklerose
	     

	
	Postpoliosyndrom
	     

	
	Hjerneskade (apopleksi, cerebral parese etc)
	     

	
	Høy ryggmargsskade/tverrsnittslesjon
	     

	
	Degenerativ hjernesykdom (Parkinson, olivopontinocerebellar atrofi etc)
	     

	
	Cerebrale misdannelser (myelomeningocele, Arnold Chiari,etc)
	     

	
	Multippel sklerose
	     

	
	Polyneuropati (Charcot-Marie-Tooth etc)
	     

	

	Annet
	Sentralt hypoventilasjonssyndrom (SAS, Ondines forbannelse etc)
	     

	
	Picwick syndrome/ Adipositas hypoventilasjonssyndrom
	     

	
	OSAS (NB: IKKE eneste diagnose hos andre enn barn)
	     

	
	Cheyne-Stokes respirasjonsforstyrrelser
	     

	
	Annet, spesifiser:     


	Kompliserende sykdom utover hoveddiagnosen 


	
 FORMCHECKBOX 
  
Kommunikasjonsproblem (blind, døv, språkvansker) 

	
 FORMCHECKBOX 
  
Hjertesykdom 

	
 FORMCHECKBOX 
  
Mental retardasjon 

	
 FORMCHECKBOX 
  
Fysisk retardasjon 

	Omstendigheter omkring oppstart av behandlingen 


	Planlagt innleggelse, eller akutt debut av respiratorbehov?

	
 FORMCHECKBOX 
  
Akutt respirasjonssvikt

	
 FORMCHECKBOX 
  
Planlagt tilpasning 


	Grunnlag for å starte behandling 

	(ett eller flere kryss)

	
  FORMCHECKBOX 

"Dårlige blodgasser" 
	 FORMCHECKBOX 
  I våken tilstand 

 FORMCHECKBOX 
  Under søvn
	 FORMCHECKBOX 
 pCO2 > 6 kPa
 FORMCHECKBOX 
 pCO2 > 6 kPa

	
  FORMCHECKBOX 

(Morgen)hodepine

	
  FORMCHECKBOX 
 
Søvnvansker (hyppige oppvåkninger, uro, mareritt)

	
  FORMCHECKBOX 
 
Svekket hostekraft/sekretproblem/hyppige infeksjoner 

	
  FORMCHECKBOX 
  
Dagtidstretthet

	
  FORMCHECKBOX 
  
Dyspnoe

	
  FORMCHECKBOX 
  
Recidiverende episoder med akutt respirasjonssvikt


	Lungefysiologiske parametre før behandlingsstart

	Blodgasser angis kun om de er tatt ved spontan respirasjon i romluft.

Dersom dato for de ulike undersøkelsene er ukjent, bruk utskrivingsdato. 

	
PARAMETER
	VERDI
	ENHET
	DATO

	
VK 
	     
	
Liter 
	     

	
FVK 
	     
	
Liter 
	     

	
FEV1
	     
	
Liter/sek 
	     

	
PEF
	     
	
Liter/min 
	     

	
MIP (Maks.insp.trykk) 
	     
	
kPa 
	     

	
Arteriell pO2 våken 
	     
	
kPa 
	     

	
Arteriell pCO2 våken 
	     
	
kPa 
	     

	
BE 
	     
	
mmol/l 
	     

	
Arteriell*) pCO2 søvn 
	     
	
kPa
	     

	
Høyde 
	     
	
cm 
	     

	
Vekt 
	     
	
kg 
	     

	*) kapillær prøve, evt kapnometri eller transcutan måling kan også brukes dersom korrigert til estimert arteriell verdi.


	Oppstart av behandling 

	
 FORMCHECKBOX 
 Innlagt på sykehusavdeling
	Antall dager innlagt: ___     ___________ 

	
 FORMCHECKBOX 
 Poliklinisk utprøving
	     


	Dato for behandlingsoppstart

	
dato/mnd/år 

_     ___/___     __/_____     _____


	Pasientens boligform 

	
 FORMCHECKBOX 
 Bor sammen med familie  

	
 FORMCHECKBOX 
 Bor i servicebolig (personell ved behov) 

	
 FORMCHECKBOX 
 Bor alene

	
 FORMCHECKBOX 
 Bor på institusjon (personell døgnet rundt)


	Utdannelse 

	
 FORMCHECKBOX 
 Grunnskole 

	
 FORMCHECKBOX 
 Høyskole/universitet 

	
 FORMCHECKBOX 
 Videregående

	
 FORMCHECKBOX 
 Ikke aktuelt


	Pasientens arbeidssituasjon 

	
 FORMCHECKBOX 
 Lønnet arbeid 

	
 FORMCHECKBOX 
 Uføretrygdet/sykemeldt

	
 FORMCHECKBOX 
 Student/elev

	
 FORMCHECKBOX 
 Pensjonist

	
 FORMCHECKBOX 
 Barnehage/ dagmamma

	
 FORMCHECKBOX 
 Annet


	Avhengig  av rullestol ved forflytning?

	
 FORMCHECKBOX 
 Ja

	
 FORMCHECKBOX 
 Nei


	Trenger hjelp ved tilkobling av respirator 

	
 FORMCHECKBOX 
 Ja 

	
 FORMCHECKBOX 
 Nei


	Pleie-omsorgstjenester

	Kryss av for ett eller flere alternativer

	
Kryss av for ett eller flere alternativer

	
 FORMCHECKBOX 
 Ulønnet pårørerende

	
 FORMCHECKBOX 
 Lønnet pårørende 

	
 FORMCHECKBOX 
 Brukerstyrt personlig assistent(er)

	
 FORMCHECKBOX 
 Lønnet støttekontakt i skole/ barnehage

	
 FORMCHECKBOX 
 Servicebolig med omsorg

	
 FORMCHECKBOX 
 Team (8-24t)

	
 FORMCHECKBOX 
 Hjemmesykepleien


	Respirator behandlingsmetode 

	Hovedbehandling markeres som 1
Tilleggsbehandlingsmetoder markeres 2, 3 osv

	
BiPAP 
	     

	
Respirator - trykkstyrt
	     

	
Respirator - volumstyrt
	     

	
CPAP (gjelder kun barn)
	     

	
Annet
	     


	Respirator tilslutning 

	Hovedtilslutning markeres som 1
Tilleggsmetode markeres fortløpende 2, 3 osv

	
Trakeostomi
	     

	
Maske
	     

	
Munnstykke
	     


	Behandlingstid per døgn

	
 FORMCHECKBOX 
 < 8 t under søvn

	
 FORMCHECKBOX 
 8 – 12 timer

	
 FORMCHECKBOX 
 12-23 t

	
 FORMCHECKBOX 
 23 - 24 t

	
 FORMCHECKBOX 
 Kun dagtid 


	Annet tilleggsutstyr 

	
 FORMCHECKBOX 
 Oksygen

	
 FORMCHECKBOX 
 Fukter

	
 FORMCHECKBOX 
 Reserverespirator 

	
 FORMCHECKBOX 
 Sug

	
 FORMCHECKBOX 
 Slimmobiliserende maskin (f.eks Emerson : Cough Assist, Breas: IMP 2)

	
 FORMCHECKBOX 
 Pulsoksymeter


	Samtykkeerklæring

	Vedlagt?
	
 FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 Nei


___________________________ , __________________,  ______________________________________________________

Sted


  Dato




Underskrift









(Navn på person som har fylt ut skjema)
















Nasjonalt Kompetansesenter for Hjemmerespirator behandling, Haukeland Universitetssykehus

5021 BERGEN – Telefon 55 97 84 80 / Telefaks  55 97 40 49

