
Datum.....................................  Sida          Vänster (2) 

ARTHROSAMID 

Personnummer 

Sjukhus/Plats............................................................................

 Höger (1) 

ASA 1 2  3 4  5  Längd (cm): ....................... Vikt (kg): ................. 

Antibiotika 

Enhetens kontaktsekreterare registrerar formuläret på: www.slr.registercentrum.se 

Nej (0) 
Ja, start preop (1) 
Ja, start postop (2) 

Preparatnamn ..........................................................

 Styrka ................................

Antal gånger per dygn:...........................................

Planerad behandlingstid (dygn/timmar): .....................

Antibiotikastart: ................. : ..................   

Tidigare operationer av aktuella knät

Annat (vad)..............................................

Nej
Frakturkirurgi 
Korsbandsoperation 
Osteosyntes 
Meniskoperation 
Artroskopi

OA medial (60)
OA lateral (60)
Annat  
(vad) .....................................

Diagnos/Anledning till Arthrosamid

Preoperativ artrosgrad
Ahlbäck 1 (1)
Ahlbäck 2 (2)
Ahlbäck 3 (3)
Ahlbäck 4 (4)
Ahlbäck 5 (5)
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