	Henvisningsskjema til revmatologisk utredning ved

Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesykehus

	
	
	

	Prioriteringsforskriften, pasientrettighetsloven og veileder revmatologi 2008 pålegger oss å vurdere pasientenes rett til helsehjelp. For å ha best mulig beslutningsgrunnlag og således sikre rett helsehjelp til rett pasient til rett tid ber vi derfor om at dette skjemaet fylles ut. Det bør også vedlegges et henvisningsbrev som beskriver pasientens funksjonsnivå, øvrige sykdommer og aktuelle medikamenter m.v. 



	
	
	

	Revmatisk sykdom mistenkes fordi:

	
	
	

	Legeundersøkelse har bekreftet følgende funn:
	
	Bildediagnostikk viser:

________________________________

________________________________

	Dette feltet MÅ fylles ut!!!
	
	________________________________

	( Leddhevelser
	
	________________________________

	    I hvilke ledd: _______________
	
	________________________________

	                          _______________
	
	

	( Varme eller rubor over ledd:

    I hvilke ledd: ________________

                          ________________
	
	Pasienten har / har hatt følgende tilstander:

	( Bevegelsesinnskrenkning 
	
	( Psoriasis

	    I hvilke ledd: _______________
	
	( Inflammatorisk tarmsykdom

	                          _______________
	
	( Iridocyclitt/Uveitt

	( Tilstivning i rygg eller nakke
	
	( Serositt. Hvor: ______________

	( Vaskulittsuspekt utslett

( Psoriasissuspekt utslett
	
	( Urogenital eller gastrointestinal           infeksjon med følgende mikrobe(r): 

	( Annet: ______________________
	
	    __________________________

	               ______________________
	
	    __________________________

	
	
	

	Blodprøver har gitt utslag på følgende:
	
	Pasienten angir følgende symptomer:

	( CRP   Verdi:___________
	
	( Leddsmerter

	( SR      Verdi:___________ 
	
	( Morgenstivhet

	( Urinstix        ___________
	
	( Bevegelseslindring

	( Borrelia
	
	( Likfingre

	( HLA B27
	
	( Tørrhet i munn eller øyne

	( Reumatoid Faktor 
	
	( Solintoleranse

	( Anti-CCP
	
	( Utslett

	( ANCA 
	
	( Blodig nesesekret

	( ANA eller andre autoantistoffer

    Hvilke?___________________
	
	( Annet: ______________________

               ______________________

	                 ___________________  
	
	               ______________________


Vennligst legg ved kopi av relevante blodprøve- og bildediagnostiske svar, samt relevante epikriser og/eller spesialistvurderinger.


