ROR | TRUMHINNAN

Personnummer:

Operationsenkat

Operationsbeslut (daaa-mm-dd):

Remitterad fran annan enhet* Ja Nej
Om ja, datum (a&aa-mm-dd)*: [] ]

Rorséattning (aaaa-mm-dd):

Bakgrund

Operationsindikation*

O SOM med hérselnedsattning
O Recidiverande otit (rAOM)
O SOM+AOM

O Annat

Fragor markerade med * ar obligatoriska.

Horselmatning

Horselmatning utford?*

QO Ja QO Negj QO Vetgj

Om ja, datum for senaste horselmatningen (adaa-mm-dd):

HOGER ORA

Har barnet haft ror tidigare?*

O Ja O Nej QO Vetej

TMV4 (0.5, 1, 2, 4 kHz) vid senaste audiogram dB

Tympanometri utférd?*

O Ja O Nej O Vet gj

Om ja, markera kurvtyp*:

¢ N

Kvalitetsregistret for ror
i trumhinnan

eller
Ljudfaltsmétning (lekaudiometri, AV-test) uppskattad niva:

VANSTER ORA
TMV4 (0.5, 1, 2, 4 kHz) vid senaste audiogram dB
eller

Ljudfaltsmétning (lekaudiometri, AV-test) uppskattad niva:

Operation

Ror hoger:*

O Ja O Nej

Ror vanster:*

O Ja O Nej

Rortyp:*
O Langt O Kort

Samtidig abrasio:*

O Ja O Ngj

Kvalitetsregistret for ror i trumhinnan

Nationellt kvalitetsregister for 6ron-, nas- och halssjukvard
https:/Iror.registercentrum.se

E-post: onh@registercentrum.se
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