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Henvisning til undersøgelse for kolinesterase variant

(udfyld gerne elektronisk, udskriv og send sammen med blodprøver)

Navn:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


CPR-nr.:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Adresse:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      
tlf.nr.  _ __  
                    

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      

Henvisningsdato:      

 FORMTEXT 
     
Henvisende læge/afd./hospital:         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Årsag til undersøgelsen:
Forlænget virkningsvarighed*

 FORMCHECKBOX 


*VIGTIGT 

Mistanke om forlænget virkningsvarighed*
 FORMCHECKBOX 


Anæstesiskema og relevante journalnotater vedlægges
Familierelation:
Medlem af familienr.     


Navn på et tidligere undersøgt familiemedlem     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     











 FORMCHECKBOX 
Mor til undersøgte 








 FORMCHECKBOX 
Far til undersøgte 








 FORMCHECKBOX 
Søskende til undersøgte 








 FORMCHECKBOX 
Søn/datter til undersøgte








 FORMCHECKBOX 
Anden relation ______________

Højde:       cm    Vægt:       kg

Medicin:
Ja   FORMCHECKBOX 
    Nej   FORMCHECKBOX 



Hvis ja, hvil​ken:        

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


P-piller:

Ja  FORMCHECKBOX 

Nej  FORMCHECKBOX 

Diagnoser (specielt graviditet, lever-, nyre-, lunge-, mave-tarm- og hjertesygdom​me):      
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
                  

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Henvisende læge og afdeling (som svaret sendes til): 

Navn:           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


   Dato      

 FORMTEXT 
     
Adresse:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     



      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Mailadresse:         

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
EAN-nummer: ​​     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
1

Beskrivelse af Anæstesiforløb

(VIGTIGT Anæstesiskema og relevante journalnotater vedlægges)

Ikke relevant at udfylde  FORMCHECKBOX 

Diagnose:           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Operationens art:      
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Dato for operation:      
Med. beh.:
1) i dagene før:      


2) på op.dagen (tidspunkt):      
Anæstesi:
1) præmedicin:
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


2) induktion: 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


3) relaksering:
a) intubation:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     




b) fortsat relaksering:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


4) anæstesimidler:       

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     


5) kolinesterasehæmmer (neostigmin):      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Har nervestimulator været anvendt:
 FORMCHECKBOX 
 ja, i hele forløbet







 FORMCHECKBOX 
 ja, da mistanke om forlænget virkning opstod






 FORMCHECKBOX 
 nej 

Hvis ja, beskriv venligst resultatet heraf:
      min til 1. udslag på TOF stimulation






      min til TOF ratio 0.90






Andet:      
Tid til begyndende respiration:       min.:

Tid til sufficient respiration:       min.: 

Andre nærliggende muligheder for den forlængede virkningsvarighed?:      
Har patienten fået blodtransfusion før, under eller efter operationen: Ja  FORMCHECKBOX 
   nej  FORMCHECKBOX 

Hvis ja, hvornår i forhold til blodprøvetagningen til kolinesterasebestemmelse:      
Bemærkninger iøvrigt:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Skemaet udfyldt af:      




Dato:      
________________________________________________________________________

Teknik ved blodprøvetagning

Blod tages på vanlig vis fra perifer vene. Blodprøvetagning og forsendelse skal helst foregå mandag til torsdag.


Der tages to glas:

Glas 1: 
Heparin glas 


Glasset centrifugeres, og plasma pipetteres over i et nyt glas, som tilproppes. Husk navneetiket


Alternativt kan anvendes heparin glas med gel. Glasset centrifugeres, men afpippeteres ikke.


NB! Analysen af denne prøve kan ikke udføres på fuldblod.

Glas 2:
EDTA glas med fuldblod (min. 3 ml)

Glassene opbevares indtil forsendelse: ved 4oC.

Prøverne sendes sammen med denne rekvisition og evt. oplysninger om anæstesifor​løb til:

Dansk Kolinesterase Kartotek

v/sekretær Anita Filrup 

Anæstesiologisk afdeling I 104

Herlev Hospital

Herlev Ringvej 75

2730 Herlev

Samtykkeerklæring

Navn 



CPR.nr.




Jeg giver hermed tilladelse til, at der indhentes og videregives oplysninger om min aktuelle tilstand til 






Ja
Nej


Pårørende 



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Egen Læge



 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Andre behandlende institutioner

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Jeg giver tilladelse til, at Dansk Kolinesterase Kartotek opbevarer en DNA prøve, som bliver taget i forbindelse med min kolinesterase undersøgelse. DNA anvendes alene til udredning af kolinesterase varianter. Prøven anvendes til diagnostik, og jeg kan ved kontakt til kartoteket få prøven destrueret. 

Særlige ønsker 














Dato     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      Underskrift     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     




I tilfælde af ikke-myndige patienter er det værge eller forældremyndighed, der skal give samtykke

3

