
Data hentes fra pasientjournal                       Kategori: Kurasjon / Palliasjon

1.	StudieID:

2.	Kjønn:

3.	Alder:

4.	BMI:

5.	Cancerdiagnose:


6.	TMN-klassifisering:


7.	Planlagt/pågående/gjennomført tumorrettet behandling:

a.	Behandling planlagt til kurasjon:    
                           

b.	Behandling planlagt til palliasjon:


14.	Pågående tumorrettet behandling:
a.	Stråleterapi:

b.	Kjemoterapi:

c.	Radiokjemoterapi:

d.	Ingen pågående, oppgi siste gjennomført tumorrettet behandling:


e.	Ingen pågående og ingen dokumentert tidligere tumorrettet behandling:


8.	Trakeostomi-indikasjon:



9.	Oppnådde forbedringer på syvende postoperative dag etter trakeostomi (kryss av for de punktene der er avdekt i pasientjournal):


a)	Bedret kliniske målinger av respirasjon (bedret gassutveksling, saturasjon/nedgang i oksygenbruk/bedre blodgassmålinger/subjektiv beskrivelse av mindre respiratorisk ubehag):
1)	JA                 2) Usikkert                  3) NEI, forverret

b)        Bedret subjektive beskrivelser av dyspne fra pasienten
	1)        JA                 2) Usikkert                  3) NEI, forverret

b)	Bedret talefunksjon:
1)	   JA                2) Usikkert                 3) NEI, forverret

c)	Bedret ernæringsinntak, per oralt:
1)	JA                  2) Usikkert                 3) NEI, forverret

d)	Økt psykisk trygghet hos pasienten/beskrivelse av økt velbehag
1)	JA             2) Usikkert            3) NEI, forverret
             


10.	Type kanyle:


11.	Kirurgiens varighet, antall minutter:



12.	Lokalanestesi:                             Generell anestesi: 



13.	Kirurgi utført på:
a.	 elektivt operasjonsprogram:      

b.	Kirurgi utført på vakt/ø-hjelpsprogram:




15.	Trakeostomi utført:
a.	Før aktuell tumorrettet behandling:

b.	Underveis i aktuell tumorrettet behandling:

c.	Etter aktuell tumorrettet behandling:




16.	Pre-operativ nedre luftveisinfeksjon, siste 24 timer pre kirurgi:
minst ett av følgende symptomer;
a) Kroppstemperatur > 38grader uten annen kjent årsak: 
1) JA:
2) NEI:
3) Ikke dokumentert:

b) Leukopeni (< 4x109 hvite blodlegemer/l) eller leukocytose (>12x109 hvite blodlegemer/l): 
1) JA:
2) NEI:
3) Ikke dokumentert:
OG
c) To eller flere etterfølgende røntgen-thorax eller CT-undersøkelser med påvisbare forandringer forenlig med pneumoni hos pasienter med underliggende hjerte- eller lungesykdom. Hos pasienter uten underliggende hjerte- eller lungesykdom, er ett positivt røntgen-thorax eller CT-undersøkelse tilstrekkelig.
1) JA:
2) NEI:
3) Ikke dokumentert:
OG
d) Minst ett av følgende (eller minst to hvis kun klinisk pneumoni)
· Ny debut av purulent ekspektorat, eller endring i ekspektoratets karakter (farge, lukt, mengde, konsistens)
· Hoste, dyspnoe eller takypnoe
· Endret auskultasjon (krepitasjoner, pipelyder, hvesing)
· Forverret gassutveksling (lavere O2-metning, økt O2- eller ventileringsbehov)
1. JA:
2. NEI:
3. Ikke dokumentert:
OG
e) Bakteriologisk diagnostikk er utført ved positiv dyrkningsprøve fra ekspektorat, blodkultur, pleuravæske eller aspirert fra abscess. 

1.	JA:   

2.	NEI:

3. 	Ikke dokumentert:


Totalt foreliggende dokumentert grunnlag for preoperativ pneumonidiagnose:
JA:

NEI:




17.	Post-operativ nedre luftveisinfeksjon innen 7 dager post kirurgi:
minst ett av følgende symptomer;
a) Kroppstemperatur > 38grader uten annen kjent årsak: 
1. JA:
2. NEI:
3. Ikke dokumentert:

b) Leukopeni (< 4x109 hvite blodlegemer/l) eller leukocytose (>12x109 hvite blodlegemer/l): 
1. JA:
2. NEI:
3. Ikke dokumentert:
OG
c) To eller flere etterfølgende røntgen-thorax eller CT-undersøkelser med påvisbare forandringer forenlig med pneumoni hos pasienter med underliggende hjerte- eller lungesykdom. Hos pasienter uten underliggende hjerte- eller lungesykdom, er ett positivt røntgen-thorax eller CT-undersøkelse tilstrekkelig.
1. JA:
2. NEI:
3. Ikke dokumentert:
OG
d) Minst ett av følgende (eller minst to hvis kun klinisk pneumoni)
· Ny debut av purulent ekspektorat, eller endring i ekspektoratets karakter (farge, lukt, mengde, konsistens)
· Hoste, dyspnoe eller takypnoe
· Endret auskultasjon (krepitasjoner, pipelyder, hvesing)
· Forverret gassutveksling (lavere O2-metning, økt O2- eller ventileringsbehov)
1. JA:
2. NEI:
3. Ikke dokumentert:
OG
e) Bakteriologisk diagnostikk er utført ved positiv dyrkningsprøve fra ekspektorat, blodkultur, pleuravæske eller aspirert fra abscess. 
1.	JA:   

2.	NEI:

3.   Ikke dokumentert:



Totalt foreliggende dokumentert grunnlag for postoperativ pneumonidiagnose:
JA:

NEI:
	




18.	Foreskrevet antibiotikabehandling:
a.	Siste 24 timer preoperativt:

b.	Peroperativt:              

c.      Postoperativt, innen 7 dager:



19. Foreskrevet antibiotikabehandling på klinisk mistanke om nedre luftveisinfeksjon/pneumoni, dokumentert i pasientjournal, hvor ikke fullstendige diagnosekriterier foreligger:
	a) JA, innen 24 timer preoperativt:

b) JA, innen 24 timer postoperativt:

c) JA, innen 7 dager postoperativt:

d) Mangelfull dokumentasjon:  



20. HAI. Totalvurdering av tilkommet infeksjon, klassifisert som sykehuservervet:
a) Infeksjon med symptomdebut på dag 3 eller senere for gjeldende sykehusopphold, eller

b) Oppstått innen 30 dager etter operasjon, eller


c) Invasivt utstyr lagt inn på dag 1 eller 2 og resulterer i HAI før dag 3, eller

d) Re-innleggelse med infeksjon innen 2 dager etter forrige sykehusopphold

	

21.	Postoperativ blødning, klassifisert som alvorlig i legejournal og/eller transfusjonskrevende med ≥2 enheter erytrocytter innen dag 30 post kirurgi: 
a)	JA:

b)	NEI: 

c)	Journalopplysninger finnes ikke frem t.o.m. postopr. dag 30:



22.	Kanyleskifte:
a.	JA, postoperative dag nr.:

b.	NEI

c.	Ikke dokumentert


Hvis JA, skiftet til kanyle:

1) Fenestrert, cuffet:

2) Fenestrert, ucuffet:

3) Hel kanyle, cuffet:

4) Hel kanyle, ucuffet:

5)	Annet:



23.	Beskrivelse av kommunikative evner:

a.	 Pre-operativt:       


                               
b.	 Post-operativt:




24.	Eventuell dislokering av trakealtube:



25.	Mulighet for dekanlyering: 
a.	JA, postoperative dag nr.: 

b.	NEI:

c.  Ikke dokumentert:




26.	Dokumentert «informert samtykke» i pasientjournal før inngrep med trakeostomi:
a)	JA, fra pårørende:

b)	JA, fra pasient:

c)	NEI:

d)	Usikker/utydelig beskrivelse av samtykke:



28.	Antall liggedøgn på intensivenhet i forbindelse med inngrepet, etter kirurgi:


27.	Antall liggedøgn på sengepostenhet i forbindelse med inngrepet, etter kirurgi:




29.	Skrives ut til:   
a)	Hjemmet:
Hvis a), med avtalt hjemmesykepleie: JA:   NEI:      Ikke dokumentert:

b)	Kommunal institusjon:

c)	Lokalsykehus:

d)	Annet sentralsykehus:

e)	Eller død under aktuell innleggelse:                                      



30.	Ved dødsfall:
a.	levetidslengde post trakeostomi, antall dager:


b.	Beskrivelse av sikker dødsårsak:


c.	Beskrivelse av antatt dødsårsak:



31.	Andre postoperative komplikasjoner beskrevet i pasientjournal:



Bakgrunnsvariabler:

32.	Bosituasjon før inngrepet:

a.	Egen bolig, selvhjulpen

b.	Egen bolig, kommunal helsehjelp

c.	Kommunal institusjon


33.	Sivilstatus:
a.	Gift/samboer

b.	Enke/enkemann

c. Singel


34.	Kontakt med nær familie:
a.	JA, dokumentert besøk/eller telefonisk kontakt av nære pårørende under oppholdet

b.	NEI, dokumentert fravær av kontakt med noen i nær familie

c.	Ikke dokumentert


35.	Arbeidssituasjon siste 12 mnd før kreftbehandling:
a.	I jobb 

b.	Arbeidsledig

c.	Uføretrygdet

d.	Pensjonert

e.	Ikke dokumentert


36.	Røykestatus:
a.	Røyker ved tidspunkt for innleggelse:

b.	Har tidligere røykt:

c.	Aldri røykt:

d. Ikke dokumentert:



37.	Alkoholstatus: 
a.	Angis moderat/høyt forbruk ved tidspunkt for sykehusinnleggelse:

b.	Angis tidligere moderat/høyt forbruk:

c. Angis ikke forbruk utover det normale:

d.	Ikke dokumentert:



38.	For palliasjonsgruppa, involvering av palliativt team: 
a)	JA:

b)	NEI:

a.	Hvis JA, palliativt team i spesialisthelsetjeneste/kommunehelsetjeneste:



1

