Nasjonalt
Kvalitetsregister
for Ryqgkirurgi

Degenerativ

Informacje o pacjencie/pacjentce Okres trwania objawow

Imie i nazwisko Okres trwania obecnych bdli kregostupa/bioder (Prosze zaznaczy¢ tylko

jedng odpowiedz):
Numer ewiden- DDDDDD DDDDD ﬁ Nie mam zadnych béli kregostupa/bioder
cyiny (11 cyfr) D Mniej niz 3 miesigce
Adres D 3 do 12 miesiecy

D ldo2lat

D Wiecej niz 2 lata

E-mail

Okres trwania obecnych promieniujacych bdli:

Telefon . . L -
Nie mam zadnych promieniujgcych bali
komérkowy DDD DD DDD | yene R

D Mniej niz 3 miesigce

D 3 do 12 miesiecy
Data wypetnienia
» L L 7 ozt

Dzien Miesigc Rok D Wiecej niz 2 lata
g;‘p’)i‘zz’;’f/ ka pali D TakD Nie D Palit/a wczesniej Czas oczekiwania na operacje kregostupa
Czy pacjent/ka uzywa D T kD Ni D Uzywat/a snus Czas oczekiwania od daty skierowania przez lekarza rodzinnego do
snus? a e wczesniej daty wizyty w specjalistycznej poliklinice (prosze zaznaczyc¢ tylko jedng
odpowiedz):
) Mniej niz 3 . . Wiecej niz 12
Wzrost i waga miesigce 3 -6 miesiecy 6-12 miesiecy miesiecy

Wzrost D,DD (m) Waga DDD (ke) D D D D

Woczesniejsze leczenie Czas oczekiwania od daty podjecia decyzji o operacji do daty operacji:
Czy pacjent/ka otrzymat/a inne leczenie obecnych dolegliwosci? M‘nie‘j niz 3 3-6 miesiecy 6- 12 miesiecy Wiec;ej _“ii 12
miesigce miesiecy

D Tak D Nie D D D D

Jesli tak; jaki efekt zdaniem pacjenta/-ki miato dane leczenie na
dolegliwosci? (prosze zaznaczyc)

Leki przeciwbélowe

Poprawa Bez zmian Poggr— Czy pacjent/ka uzywa lekow przeciwbélowych z powodu béli
szenie kregostupa i/lub nog?

D Tak D Nie

Jesli tak: Jak czesto pacjent/ka uzywa lekdw przeciwbdlowych (Prosze
zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

Trening u fizjoterapeuty

Inne rodzaje leczenia u fizjoterapeuty
(masaz, ciepte oktady, elektroterapia,

itp.)

Terapia manualna Rzadziej niz kazdego miesigca

Fizjoterapia psychomotoryczna Kazdego miesigca

Kregarz Kazdego tygodnia

Interdyscyplinarna poliklinika leczenia
kregostupa lub Centrum rehabilita-
cyjne

Codziennie

Wiele razy dziennie
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Inny rodzaj leczenia
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Jak silne béle miat/a pacjent/ka w ciggu ostatniego tygodnia?

Jak pacjent/ka ocenia bdle kregostupa/bioder, ktérych doswiadczyt/a w ciggu ostatniego tygodnia? Prosze zakresli¢ jedna liczbe
Zadnych béli 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Najsilniejszy bdl jaki mozna sobie wyobrazi¢
Jak pacjent/ka ocenia bdle ndg (jednej lub obu), ktérych doswiadczyt/a w ciggu ostatniego tygodnia? Prosze zakresli¢ jedng liczbe

Zadnych béli 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Najsilniejszy bdl jaki mozna sobie wyobrazi¢

Indeks nieprawnosci Oswestry

Ponizszy kwestionariusz pozwala na ocene wptywu Twoich
dolegliwosci kregostupa na codziennie zycie. Postaraj sie
odpowiedzie¢ na pytania z kazdej sekcji. W kazdej sekcji zaznaczy¢
tylko JEDNA odpowiedz najtrafniej opisujacg Pana/Pani stan w dniu
DZISIEJSZYM.

Nasilenie bdlu

Stanie

Moge sta¢ dowolng ilo$¢ czasu bez dodatkowego bélu.

Moge sta¢ dowolng ilos$¢ czasu, lecz powoduje to dodatkowy bdl.
Z powodu bélu nie moge stac dtuzej niz 1 godzine.

Z powodu bdlu nie moge sta¢ dtuzej niz 30 minut.

W tej chwili nie odczuwam bélu. Z powodu bdlu nie moge sta¢ dtuzej niz 10 minut.

W tej chwili bdl jest niewielki. Z powodu bdlu nie moge w ogdle stac.

W tej chwili bél jest sredni. Spanie

W tej chwili bol jest dosc silny. M0j sen nigdy nie jest zaburzony bélem.

W tej chwili bl jest bardzo silny.
Mdj sen czasem jest zaburzony bélem.
W tej chwili bdl jest najgorszy, jaki moge sobie wyobrazic.
Z powodu bdlu nie $pie dtuzej niz 6 godzin.
Codzienne czynnosci (mycie, ubieranie, itp.)

Moge wykonywaé samodzielnie codzienne czynnosci bez dodatkowego Z powodu bolu nie $pig dtuzej niz 4 godziny.

bélu. PR L .
Z powodu bdlu nie $pie dtuzej niz 2 godziny.
Moge wykonywac samodzielnie codzienne czynnosci, ale wywotuja one

znaczny bél. Z powodu bélu w ogdle nie moge spac.

Samodzielne wykonywanie codziennych czynnosci jest bardzo bolesne,

wykonuje je powoli i uwaznie. Zycie seksualne (jeéli dotyczy)

Wymagam pewnej pomocy przy wykonywaniu codziennych czynnosci,

Moje zycie seksualne wyglada tak jak zwykle i nie wywotuje dodatkowego
lecz wiekszos¢ wykonuje samodzielnie.

bolu.
Potrzebuje pomocy kazdego dnia przy wykonywaniu wiekszosci

czynnosci. Moje zycie seksualne wyglada tak jak zwykle, ale wywotuje dodatkowy

bol.
Nie jestem w stanie sie ubra¢, myje sie z trudem, wiekszosc¢ czasu
spedzam w tézku. Moje zycie seksualne wyglada w przyblizeniu tak jak zwykle, ale pow-
oduje silny bol.

Podnoszenie
Moje zycie seksualne jest mocno ograniczone przez bél.
Moge podnosic ciezkie przedmioty, bez dodatkowego bdlu.

Moje zycie seksualne prawie nie istnieje z powodu bdlu.
Moge podnosic ciezkie przedmioty, lecz powoduje to dodatkowy bol. je 2y P ezp

Z powodu bdlu nie moge podnosic ciezkich przedmiotéw z podtogi, lecz Z powodu bdlu w ogole nie mogg prowadzic zycia seksualnego.

moge podnosic je, gdy sa dogodnie potozone, na przyktad na stole. . 5
Zycie towarzyskie

Z powodu bdlu nie moge podnosic ciezkich przedmiotéw, lecz moge
podnosic lekkie lub $rednio ciezkie, gdy s dogodnie potozone, na
przyktad na stole.

Moje zycie towarzyskie jest normalne, nie powoduje dodatkowego
bélu.

Z powodu bdlu moge podnosié tylko bardzo lekkie przedmioty. Moje zycie towarzyskie jest normalne, lecz powoduje dodatkowy bdl.

Bél nie ma znaczacego wptywu na moje zycie towarzyskie, poza

Z powodu bdlu nie moge podnosi¢ ani przenosi¢ zadnych przedmiotéw
czynnos$ciami zwigzanymi z aktywnoscig fizyczng (np.sport).

Chodzenie Bol ograniczyt moje zycie towarzyskie, z tego powodu czesciej zostaje w

B6l wcale nie przeszkadza mi w chodzeniu domu.

Bol nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz 1 — 2 km. Bl ograniczyt moje zycie towarzyskie do spotkan w domu.

Bol nie pazwala mi chodzic dalej niz 500 m. Z powodu bdlu nie prowadze zycia towarzyskiego.

Bl nie pozwala mi chodzi¢ dalej niz 100 m.

Podrézowanie
Moge chodzi¢ jedynie o lasce lub o kulach.

Moge podrdézowac wszedzie bez bolu.
Pozostaje caty czas w tézku, z wielkim trudem dostaje sie do toalety.
Moge podrézowac wszedzie, lecz powoduje to dodatkowy bdl
Siedzenie
o, . | L Bdl jest silny, ale jestem w stanie podrézowaé ponad 2 godziny.
Moge siedzie¢ na kazdym krzesle dowolng ilo$¢ czasu

Bdl nie pozwala mi podrézowac dtuzej niz 1 godzine.
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Moge siedzie¢ na moim ulubionym krzesle dowolng ilo$¢ czasu.

Bl ogranicza moje podréze do niezbednych, trwajgcych krécej niz 30

D Z powodu bdlu moge siedzieé nie dtuzej niz 1 godzine.
minut.

l:| Z powodu bdlu moge siedzie¢ nie dtuzej niz pét godziny

Joddtdbe U0 O OO O JU0 O O e JOO0O0Hxr DOOOOe

Z powodu bdlu podrézuje wytacznie do miejsc zwigzanych z leczeniem.

l:| Z powodu bélu moge siedzie¢ nie dtuzej niz 10 minut.

l:| Z powodu bdlu wcale nie moge siedziec.




Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia (EQ-5D) Stan Zdrowia

Pod kazdym nagtéwkiem prosze zaznaczy¢ JEDEN kwadrat, e Chcielibysmy wiedzie¢ jak dobre lub jak zte jest Pana/Pani
aby wybraé stwierdzenie najlepiej okreslajgce Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.
zdrowie DZISIAJ. e Taskala jest ponumerowana od 0 do 100.
e 100 oznacza najlepsze zdrowie jakie mozna sobie
1. PORUSZANIE SIE wyobrazi¢.0 oznacza najgorsze zdrowie jakie mozna sobie
D Nie mam zadnych probleméw z chodzeniem wyobrazic.
e Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (X) miejsce na skali, ktére
e Teraz liczbe, ktdra zaznaczyt/a Pan/i na skali prosze wpisa¢
D Mam umiarkowane problemy z chodzeniem w okienko ponizej.. Najlepsze zdrowie jakie
mozna sobie wyobrazi¢
D Mam powazne problemy z chodzeniem T 100
D Nie jestem w stanie chodzi¢ +
2. SAMOOBStUGA + %
D Nie mam zadnych problemdéw z myciem i ubieraniem sie €
D Mam niewielkie problemy z myciem i ubieraniem sie E
180
D Mam umiarkowane problemy z myciem i ubieraniem sie T
D Mam powazne problemy z myciem i ubieraniem sie E
D Nie moge sam/a sie umy¢ ani ubraé —+70
3 ZWYKLE CZYNNOSCI (np. praca, nauka, zajecia domowe, aktywnosci EE
" rodzinne, zajecia w czasie wolnym) T
D Nie mam zadnych probleméw z wykonywaniem moich +
zwyktych czynnosci —— 60
D Mam niewielkie problemy z wykonywaniem moich E
zwyktych czynnosci 1T
D Mam umiarkowane problemy z wykonywaniem moich _:_ 50
zwyktych czynnosci PANA/PANI -+
ZDROWIE T
D Mam powazne problemy z wykonywaniem moich DZISIAJ = +
zwyktych czynnosci +
D Nie jestem w stanie wykonywac¢ moich zwyktych _:_ 40
czynnosci -+
4. BOL/DYSKOMFORT E
D Nie odczuwam zadnego bélu ani dyskomfortu E
130
D Odczuwam niewielki bdl lub dyskomfort 1T
D Odczuwam umiarkowany bél lub dyskomfort 1
D Odczuwam silny bél lub dyskomfort —+20
D Odczuwam kraricowy bél lub dyskomfort E
5. NIEPOKOJ / PRZYGNEBIENIE +
T 10
D Nie jestem niespokojny/a ani przygnebiony/a T
D Jestem troche niespokojny/a lub przygnebiony/a E
D Jestem umiarkowanie niespokojny/a lub przygnebiony/a —+-0
Najgorsze zdrowie
jakie mozna sobie
D Jestem bardzo niespokojny/a lub przygnebiony/a wyobrazi¢
D Jestem kraricowo niespokojny/a lub przygnebiony/a




Bdle i praca

Jak duze zdaniem pacjenta/-ki jest ryzyko, ze obecne bdle moga sta¢ sie trwatymi? Prosze zakresli¢ jedng liczbe

Zadnego ryzyka 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo duze ryzyko

Na podstawie oceny pacjenta/-ki, jak duze sg szanse na to, ze pacjent/ka bedzie aktywny/-a zawodowo za sze$¢ miesiecy? Prosze zakresli¢ jedng
liczbe

Zadnych szans 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo duze szanse

Zwiekszony b4l to znak tego, ze powinienem/powinnam przerwaé czynnosé, ktérg wykonuje do momentu ustgpienia bélu. Prosze zakre$li¢
jedna liczbe

Catkowicie sie nie zgadzam 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Catkowicie sie zgadzam

Nie powinienem/powinnam wykonywaé mojej normalnej pracy z moimi obecnymi bélami. Prosze zakre$li¢ jedng liczbe

Catkowicie sie nie zgadzam 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Catkowicie sie zgadzam

Stan cywilny Czy pacjent/ka odczuwa, ze jego/jej pracodawca chce, aby
pacjent/ka wrdcit/a do pracy?
D Samotny/-a

D Zonaty/zamezna/ W zwiazku konkubenckim
Trudno$ci z czytaniem i pisaniem
Czy pacjent/kam a trudnosci z czytaniem i pisaniem? Czy pacjent/ka aplikowat/a o przyznanie renty z tytutu

niezdolnosci do pracy?
D Tak, w duzym stopniu D Tak, w pewnym stopniu D Nie
(Prosze zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

Status zawodowy przed operacjg D Tak

Prosze zaznaczy¢ jedng odpowiedz, ktéra najlepiej opisuje sytuacje D
Nie

D Planuje aplikowac

D Wykonuje prace na peten etat D Na zwolnienieniu lekarskim

. i N Sci Inienieni
D Wykonuije prace na czeéé etatu a czgsciowym zwolnienieniu

lekarskim D Zostata juz przyznana
Student/uczen % zwolnienia lekarskiego . . . ;
D - Czy pacjent/ka aplikowal/a o przyznanie odszkodowania
D Emeryt/ka D SRLLESURERE S S|  firmy ubezpieczeniowej albo z Norweskiej Komisji
zdolnosci do pracy Odszkodowan Medycznych lub o odszkodowanie za

Rencista z tytuty niezdolnosci wypadek przy pracy?
do pracy (Prosze zaznaczyc tylko jedng odpowiedz)

D Bezrobotny/-a

__________ - ) L
ewentualnie % renty z tytutu niezdolnosci do pracy| D Tak

Na zwolnieniu lekarskim D Nie

taczny okres zwolnienia lekarskiego w zwigzku z dolegliwosciami

zwigzanymi z kregostupem D Planuje aplikowac
Mniej niz 3 3-6 6-12 Wigcej niz 12 D o s
miesigce miesiecy miesiecy miesiecy Zostata juz przyznane

Nie ciezka fizycznie 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo ciezka fizycznie

Nie jednostajna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Bardzo jednostajna

Jezyk ojczysty (jezyk gtowny/pierwszyk) Przynaleznos¢ etniczna/kulturowa

D Norweski D Saamski D Norwegia

Skandynawia poza Norwegi
D Inny, prosze podac jaki v P g4

Europa poza Skandynawig

Czy pacjent/ka urodzit/a sie w Norwegii? D Tak D Nie

Wyksztatcenie i zawdd

Jakie jest najwyzsze ukoriczone wyksztatcenie pacjenta/-ki? (Prosze aznaczyé
tylko jedng odpowiedz)

Bliski Wschod
Azja poza Bliskim Wschodem

Afryka Pétnocna wtgcznie z Saharg

Szkota podstawowa 7-10 lat, lub norweski uniwersytet ludowy
Afryka na potudnie od Sahary

Liceum zawodowe lub zasadnicza szkota zawodowa )
Ameryka Pétnocna

Liceum ogdlnoksztatcace lub norweskie gimnazjum Ameryka Potudniowa i ¢rodkowa

Oceania (Australia, Nowa Zelandia + rézne spotecznosci
wyspiarskie

Szkota wyzsza lub uniwersytet (ponizej 4 lat)

HiNENIEEEE.

oo

Szkota wyzsza lub uniwersytet (4 lata lub wiecej)




