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Personnummer: __________________________________________________________________________ 
 
Datum för operation: ___________________________________________________________________________ 
 
Vikt vid operation: _________________     Längd vid operation: _________________ 
 
Datum för inskrivning för vårdtillfället rekonstruktion: _______________________________________________ 
 

 

 
Operationsmetod 
Vilken operationsmetod användes: 
 
 TERPT Laparoskopiassisterad  
 TERPT Mini-laparotomi via navel 
 TERPT Robotassisterad 
 TERPT utan abdominell tillgång 
 Swenson 
 Duhamel 
 Soave 
 Rehbein 
 Ileorektal anastomos 
 J-pouch 
 
 
Har patienten stomi: 

 
 Ja 
 Nej 

 
Vid svar Ja: 
 
Stominedläggning i samband med rekonstruktion: 
 Ja 
 Nej 
 
Haft stomiproblem som krävt åtgärd i narkos fram till rekonstruktion: 
 Ja  
 Nej 

 
 
Stomiuppläggning i samband med rekonstruktion: 
 Ja 
 Nej 
 

 
Peroperativ nivåbestämning av aganglionärt segment 
 
Peroperativ biopsi för nivåbestämning:  
 Ja 
 Nej 

 
Peroperativ bedömning av aganglionärt segment:  
 Rektum  
 Sigmoideum  
 Descendens  
 Transversum  
 Ascendens  
 Total colonaganglionos  
 Total colonaganglionos inklusive del av tunntarm  
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Postoperativ information 

Postoperativa komplikationer efter stomi inom vårdtiden:  Ja 
 Nej 

Vid svar Ja: 

Anastomosinsufficiens: 
 Ja 
 Nej 

Sårinfektion (inflammationstecken, positiv sårodling): 
 Ja 
 Nej 

Transfusionskrävande blödning till följd av kirurgi: 
 Ja 
 Nej 

Sepsis verifierad med blododling: 
 Ja 
 Nej 

Annan komplikation relaterad till kirurgin: 
 Ja 
 Nej 

Reoperation inom vårdtiden: 
 Ja 
 Nej 

Antal oplanerade ingrepp som krävt sövning, som patienten genomgått inom vårdtid på nationellt högspecialiserad 
barnkirurgisk vårdenhet:  

Antal: ____________________ 

Vid svar 1 eller flera: 

Anläggande av stomi: 
 Ja 
 Nej 

Datum: ___________________________ 

Åtgärder till följd av tarmtömningssvårigheter: 
 Ja 
 Nej 

Datum: ___________________________ 

Resurin: 
 Ja 
 Nej 

Datum: ___________________________ 

Annan kirurgisk operation: 
 Ja 
 Nej 

Datum: ___________________________ 

Annan kirurgisk operation: 
 Ja 
 Nej 

Datum: ___________________________ 

Datum utskrivning: 

_________________________ 

Utskrivning till: 

 Hemmet 
 Annan högspecialiserad barnkirurgisk enhet 
 Hemortsjukhus 
 Annat 


