
Datum.....................................  Sida          Vänster (2) 
Vid bilateral operation används två formulär.

PRIMÄR KNÄOSTEOTOMI 

Personnummer 

Sjukhus/Plats............................................................................

 Höger (1) 

ASA 1 2  3 4       5  

Längd (cm): ....................... Vikt (kg): .................  

Trombosprofylax 

Etiketter klistras på nästa sida
Enhetens kontaktsekreterare registrerar formuläret på: www.slr.registercentrum.se 

Operationsstart (kniv i hud): .......... : .......... 

    Operationsslut (hud suterad): .......... : ..........

Typ av osteotomi

Annat (vad) ..........................................

Bentransplantation
Nej
Eget ben
Bankben
Syntestiskt ben, vad..................................

.......................................................................

Antibiotika

Generell
Epidural
Spinal
Annat ..................................

Anestesi

Nej  Ja

om ja, 
vilket system:....................................

Navigation/CAS

Nej (0) 
Ja, start preop (1) 
Ja, start postop (2) 
Långtidsbehandling (3) 
Tidigare behandling och/eller behandling mer än 90 dagar efter operationen. 
Fyll ej i fälten om trombosprofylax nedan.

Preparatnamn 1..........................................................

 Styrka 1................................

Antal gånger per dygn 1:...........................................

Planerad behandlingstid 1 (dygn, max 90 dagar):.....................

Preparatnamn 2..........................................................

 Styrka 2................................

Antal gånger per dygn 2 :...........................................

Planerad behandlingstid 2 (dygn, max 90 dagar):................

Om en kombination av trombosprofylax planeras:

Open wedge HTO – intern fixation (1) 
Open wedge HTO – extern fixation (2) 
Closed wedge HTO (3)
Curved / Dome HTO (4)
Distal femurosteotomi (5) 
Dubbelosteotomi (Femur och tbia) (6) 
Rotationsosteotomi (9)

Preparatnamn: ..........................................................

Antal gånger per dygn:............... 

Antibiotikastart: ................. : ..................   Nej (0) 
Ja, start preop (1) 
Ja, start postop (2) 

Styrka: ....................

Planerad behandlingstid (dygn eller timmar): ..................... 

Diagnos/ Anledning till osteotomi 
OA medial (60)
OA lateral (60)
Medfödd deformitet (1) 
Förvärvad deformitet (ej OA) (2) 
Osteonekros (61)
Instabilitet (200)

Preoperativ HKA-vinkel

..................◦ Varus   .................◦ Valgus

Preoperativ artrosgrad
Ahlbäck 1 (1) 

Ahlbäck 4 (4)Ahlbäck 2 (2) 
Ahlbäck 5 (5)Ahlbäck 3 (3)

Tidigare operationer av aktuella knät
Nej
Frakturkirurgi 
Korsbandsoperation

Annat (vad)..............................................

Osteosyntes 
Meniskoperation 
Artroskopi

Riktinstrument

Nej  Ja

om ja, 
vilket system:....................................

Blodtomt fält 
Nej  Ja

    Drän 

Annan samtidig operation
Artroskopi 
Korsbandsoperation
Annat (vad).............................
Nej

Nej  Ja



PRIMÄR KNÄOSTEOTOMI 

Personnummer 

Etiketter för plattor, skruvar, pinnar 

Etiketter för syntetiskt ben
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