ANMALAN TILL REGISTER OVER SYNSKADADE
BARN OCH UNGDOMAR 0-19 AR

Synskarpa <0,3 eller synfaltsdiameter <60°

*Viktiga upplysningar
1

P'ERSON- Kon: M/ K 0 1:a anmalan O Andring
UPPGIFTER Efternamn, férnamn: Personnummer (12 siffror)
Gatuadress: Postnummer: | Hemkommun:
Behandlande 6gonklinik: Syncentral: Lanskod: | Fodelseort:
2. Vilken sjukdom har férorsakat synskadan = omedelbar orsak dvs. sjukdom sista 6gat
DIAGNOS 1.
2.
3.
4.
Allimandiagnos:
Handikappkod Tillaggshandikapp: CJUtvecklingsstérning O Roérelsehinder O Horselskada O Ingen
OOkéand O Ep O Autism O Annan skada, vilkken?
3. O Prenatal O Peri/neonatal O Infantil/juvenil (O Okdnd Gestationsveckax
ETIOLOGI (101-106) (201-204) (301-305) 402
Etiologikod Tillaggsupplysning, specificering: Fodelsevikt* -
4. SKADANS Sjukdom som Konstaterad ar Ledde till enl. WHO
DURATION orsakat synskadan klassificerad synskada ar
5. Helt blind <0,02=Fr 2m <0,05=Fr5m <0,1 <0,3 Batrre visus? Okand Binok Binok
SYNSKARPA kod
med basta Ho O a a a [ R
korrektion va O a d d d d
6. Normala Inskrankt Centrala/peri- Hemi- Ej u-s6kt Us- metod Refraktion:
SYNFALT yttergranser centrala skotom anopsi Ho:
Ho Oy m P} 5 O, Oq _
va 0, ad, m d, [ P va:
7. God Anvandbar  Dalig Ingen lasesyn Ej undersokt
NARSYN- (liten text) (vanlig text)  (rubriker)
SKARPA 0 0 o 0 0
8. Ej us Osakert Nej Ja
SLAKTSKAP Féreligger slaktskap
mellan foraldrar a a a a Kusiner O Tremanningar O
Finns 6gonsjukdom av Antal
samma slag i slakten O 0 0 0 syskon 0 Okant O
Finns annan arftlig
sjukdom i slakten O O a0 O Adoptivbarn O
9.
ANMALARE (@] Datum:.......c.oeeveeiieeeieea,
Namn:.......... Namnfértydligande:.........................
10. INFO Patient/féralder info om registeranmalan Ja O Nej O







