Hudsjukdom - Psoriasis
Personnr
e LAKARINTYG Namn
for rehabilitering utomlands
Inrattning, klinik, avd/mottagn, vardcentral, privatmottagn Adress
Telefon (&ven riktnr) Telefax (aven riktnr) Mobilnr
Sjukdomshistoria, artal, debut, férlopp, aktuell problematik, psykiska faktorer Langd, cm Vikt, kg
Aktuell psoriasisbehandling
Annan medikamentell behandling (preparat och dos): Overkénslighet/Varning
Mal for rehabiliteringen

Tidigare rehabilitering utomlands ‘ Ar Anlaggning

_I Ja |—| Nej

Indikation for rehabilitering utomlands &r Patienten beddms kunna medverka

pa patientens
—‘ tungt vagande rimlig tveksam begéran —‘ mycket aktivt aktivt passivt

Tidigare behandling med . Hudschema .
j UVB I:I PUVA |:| Neotig/Tigason HO sida Va sida HO sida

Methotrexat I:I Sandimmun |:| TNF-4 hammare

Andra biologiska preparat

Va sida

—

Patienten blir battre vid sol

i
_I Regelbundet |—| Ibland |—| Ej battre |—| Samre

Patienten blir battre vid UVB-behandling

_‘ Regelbundet ’—| Ibland |—|Ej battre l—lsamre ™ ¢

Hudtyp
:‘Alltid brand, aldrig brun I:'Alltid brand, n&got pigmenterad
Av och till brand, 2
Blir relativt brun Aldrig brand, alltid brun ¢ M

Allergier (mediciner, fédoamnen, annat)

Missbruksproblem (alkohol, mediciner, narkotika)

Ja D Nej

Om ja, kommentar

Exempel

Har patienten ndgon smittsam (anmalningspliktig) sjukdom

Ja Nej

Om ja, vilken

{
Tillaggssjukdomar Ja Nej Om ja, énskas mer information e . . - i . o
—1 1 Hudférandringarnas utbredning vid undersokningstillféllet ifylls sa noggrant

Hudcancer L] som mdjligt. Markera/Skugga (ej kryss eller cirklar) med svart penna.
HJértsluk(.jom 1 Markera (om mojligt)
Hypertoni I med ring grad avutbredning rodnad infiltration ~ fjéllning
Diabetes mellitus Huvud 0123456 01234 01234 01234

i ; ][] Bal 0123456 01234 01234 01234
Psoriasisartrit -

Srelseférma 1 Ovre extremiteter 0123456 01234 01234 01234
Nedsatt rorelseformaga | | | | Nedre extremiteter 0123456 01234 01234 01234
Psykiska sjukdomar L L
Andra sjukdomar VAS: DLQI: PASI:

Behandlingsperioden innebar tre veckor med daglig solbehandling (upp till 7 timmar). Ovrigt

Har patienten fysiska/psykiska forutsattningar och motivation att delta?

—I Ja |—| Nej

Héarmed intygas att patienten ar lamplig for rehabilitering utomlands Ifylls av likare och postas tillsammans med "ansokningsblankett” som
Datum och namnteckning fylls i av patient.

Lakarintyg och ansékningsblankett postas till féljande adress:

Forbundet Ung med psoriasis
Namnfortydligande Jarnvagsgatan 36
131 54 Nacka

Telefon (aven riktnr) Telefax (aven riktnr)




