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Patient information (Fyll i eller använd patientetikett)
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 FORMCHECKBOX 
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 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

  

	BASDATA
Operationstyp:           

Datum för utfärdande av remiss 
Datum då remiss bedömts på mottagande klinik:
Datum för första besök hos specialist: 

Datum för behandlingsbeslut/ uppsatt på väntelista för op
Ärftlig åkomma, mutationstyp
 FORMCHECKBOX 
 Ingen mutation
 FORMCHECKBOX 
 RET

 FORMCHECKBOX 
 MEN1
 FORMCHECKBOX 
 MEN2A

 FORMCHECKBOX 
 MEN2B
 FORMCHECKBOX 
 VHL

 FORMCHECKBOX 
 NF1
 FORMCHECKBOX 
 SDHA

 FORMCHECKBOX 
 SDHA2

 FORMCHECKBOX 
 SDHB
 FORMCHECKBOX 
 SDHC

 FORMCHECKBOX 
 SDHD

 FORMCHECKBOX 
 TMEM127

 FORMCHECKBOX 
 Annan
 FORMCHECKBOX 
 Data saknas
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Primär          FORMCHECKBOX 
Reoperation
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- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Data saknas  FORMCHECKBOX 




	PREOPERATIVA DATA

	 CLINICAL DATA
 

	1. Detektion
 FORMCHECKBOX 
Incidentalom
 FORMCHECKBOX 
 Binjurerelaterade symptom


	

	2. Uppgift om behandling för  tidigare malignitet (om tillämpligt) 

	 FORMCHECKBOX 
 Ja ( Om ja, år för senaste behandling av malignitet ______________________

 FORMCHECKBOX 
 Ingen tidigare behandling 
 FORMCHECKBOX 
 Ingen data tillgänglig


	

	3. Medicinsk behandling för hypertoni (ej p g a förhöjda katekolaminer)

	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej
4. Diabetes Mellitus

 FORMCHECKBOX 
 Ja       FORMCHECKBOX 
 Nej


	5. Osteoporos
 FORMCHECKBOX 
 Ja      FORMCHECKBOX 
 Nej


	6. Systoliskt blodtryck __________mm/Hg      FORMCHECKBOX 
 Data saknas
7. Diastoliskt blodtryck _________mm/Hg       FORMCHECKBOX 
 Data saknas
8. Vikt ______kg


	9. Längd _______ cm


	10. BMI_________vikt kg/height (m2) ( räknas ut automatiskt I databasen vid vikt och längd angivelse) 


	BASAL BIOKEMI
  

	11.  tU- adrenalin

	 FORMCHECKBOX 
 normatl                  FORMCHECKBOX 
 förhöjt                  FORMCHECKBOX 
 subnormal            FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	

	12. tU-noradrenalin

	 FORMCHECKBOX 
 normalt                  FORMCHECKBOX 
 förhöjt                   FORMCHECKBOX 
 subnormal            FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	

	13. Dexametason hämningstest

	 FORMCHECKBOX 
 normalt                 FORMCHECKBOX 
 patologisk                  
	 FORMCHECKBOX 
 ej utförd


	14. P-Metanephrine
 FORMCHECKBOX 
 normalt                 FORMCHECKBOX 
 förhöjt                  FORMCHECKBOX 
 subnormal             FORMCHECKBOX 
 ej utförd
15. P-normetanephrine 

	 FORMCHECKBOX 
 normal                 FORMCHECKBOX 
 förhöjt                    FORMCHECKBOX 
 subnormal             FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	16. Aldosteron/Renin kvot

	 FORMCHECKBOX 
 normal                 FORMCHECKBOX 
 förhöjt                    FORMCHECKBOX 
 subnormal             FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	17. tU-cortisol

	 FORMCHECKBOX 
 normal                 FORMCHECKBOX 
 förhöjt                    FORMCHECKBOX 
 subnormal             FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	

	18. p-ACTH

	 FORMCHECKBOX 
 normal                 FORMCHECKBOX 
 förhöjt                    FORMCHECKBOX 
 subnormal             FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	

	19. S-DHEAS

	 FORMCHECKBOX 
 normal                 FORMCHECKBOX 
 förhöjt                    FORMCHECKBOX 
 subnormal             FORMCHECKBOX 
 ej utförd

	BILDDIAGNOSTIK 

	

	20.  CT utförd

	 FORMCHECKBOX 
 Ja(         Om ja, HU innan kontrast________________
 FORMCHECKBOX 
 Nej


	

	21. MRI

	 FORMCHECKBOX 
 Ja       FORMCHECKBOX 
 Nej


	22. Binjurevenssampling 

	 FORMCHECKBOX 
 ej utförd        FORMCHECKBOX 
 unilateral gradient       FORMCHECKBOX 
 bilateral gradient      FORMCHECKBOX 
  inkonklusiv undersökning                 

	 FORMCHECKBOX 
 negativ undersökning


	23. MIBG scintigrafi

	 FORMCHECKBOX 
 ej utförd        FORMCHECKBOX 
 ensidigt upptag            FORMCHECKBOX 
 bilateralt upptag         FORMCHECKBOX 
  inkonklusiv undersökning

	 FORMCHECKBOX 
 negativ undersökning 
24. fdgPET 

	 FORMCHECKBOX 
 ej utförd       FORMCHECKBOX 
 ensidigt upptag               FORMCHECKBOX 
 bilateral upptag            FORMCHECKBOX 
  inkonklusiv undersökning

	 FORMCHECKBOX 
negativ undersökning 


	

	25.Annan 

	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
 FORMCHECKBOX 
 Nej
	Om ja, ange vilken undersökning:

____________________________

	

	Binjuretumör efter utredning (staging)


	26. Binjuretumör sida 

	 FORMCHECKBOX 
höger                  FORMCHECKBOX 
vänster               FORMCHECKBOX 
bilateral

	

	

	

	

	OPERATION
27.Operationsdatum:           FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
(åååå-mm-dd)

	Indikation för kirurgi

	

	28. Kliniskt syndrom med hormonöverproduktion

	 FORMCHECKBOX 
 Inga 

 FORMCHECKBOX 
 Katekolaminer
 FORMCHECKBOX 
 Kortisol
 FORMCHECKBOX 
 Aldosteron

 FORMCHECKBOX 
 Könshormoner
 FORMCHECKBOX 
 Subklinisk Cushing
 FORMCHECKBOX 
 Annan  (  specificera kliniskt syndrome med hormonöverproduktion _______________________

	

	29. Bilddiagnostik visar misstänkt malignitet
 FORMCHECKBOX 
Ingen misstänkt malignitet

	 FORMCHECKBOX 
 Attenuering
 FORMCHECKBOX 
 Washout

 FORMCHECKBOX 
 Morfologi

	 FORMCHECKBOX 
 Positiv PET
 FORMCHECKBOX 
 Tillväxt (storleksökning)

30.Misstänkt malignitet på cytologi
 FORMCHECKBOX 
Ja         FORMCHECKBOX 
Nej     FORMCHECKBOX 
Ej utförd                                                 


	31. Enbart storlek

	 FORMCHECKBOX 
 Ja       FORMCHECKBOX 
 Nej

	

	32. Metastaskirurgi 

 FORMCHECKBOX 
Ja        FORMCHECKBOX 
Nej


	

	

	Preoperativ behandling inför kirurgi

	

	33. Medicinsk behandling p g a katekolaminöverproduktion 

	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej

	

	34. Medicinsk behandling p g a kortisolöverproduktion

	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej

	

	35. Medicinsk behandling p g a hypokalemi

	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej 

	

	Kirurgisk teknik

	

	36. Binjureoperation 

	 FORMCHECKBOX 
 Binjurebiopsi 

 FORMCHECKBOX 
 Laparoskopisk binjurekirurgi
 FORMCHECKBOX 
 Inscision av binjure (inkl dränage)

 FORMCHECKBOX 
 Binjure resektion 
 FORMCHECKBOX 
 Unilateral adrenalektomi
 FORMCHECKBOX 
 Laparoskopisk unilateral adrenalektomi
 FORMCHECKBOX 
 Bilateral adrenalektomi
 FORMCHECKBOX 
 Laparoskopisk bilateral adrenalektomi
 FORMCHECKBOX 
 Annan binjureoperation

	

	38. Kirurgisk teknik

	 FORMCHECKBOX 
 Laparotomi
 FORMCHECKBOX 
 Thorakoabdominell teknik
 FORMCHECKBOX 
 Öppen retroperitoneal teknik
 FORMCHECKBOX 
 Endoskopisk posterior
 FORMCHECKBOX 
 Transabdominell endoskopisk
 FORMCHECKBOX 
 Robotassisterad posterior teknik
 FORMCHECKBOX 
 Transabdominell robotassisterad

	39. Konvertering från endoskopisk till öppen kirurgi
 FORMCHECKBOX 
 Ja  (              Om ja, anledning till konvertering
                              FORMCHECKBOX 
 Blödning
                              FORMCHECKBOX 
 Sammanväxningar
                              FORMCHECKBOX 
 Oklar anatomi ( unclear anatomy)
                              FORMCHECKBOX 
 Svår access
                                FORMCHECKBOX 
 Kapselgenombrott
                                FORMCHECKBOX 
 Annat

	            

	Postoperativa Komplikationer 


	40. Postoperativa komplikationer 

 FORMCHECKBOX 
Ja(                                         Om ja, ange typ av postoperativa komplikationer:
 FORMCHECKBOX 
Nej

	                                                 FORMCHECKBOX 
 Transfusionskrävande blödning
                                                 FORMCHECKBOX 
 Tarmskada
                                                 FORMCHECKBOX 
 Pneumothorax

	                                                 FORMCHECKBOX 
 Infektion
41. Re-operation
 FORMCHECKBOX 
 Ja            

 FORMCHECKBOX 
 Nej
42. Andra postoperativa komplikationer _____________________ange ICD kod
43. Komplikation enligt Dindo/ Claviens
 FORMCHECKBOX 
 Grad 1 
 FORMCHECKBOX 
 Grad 2
 FORMCHECKBOX 
 Grad 3
 FORMCHECKBOX 
 Grad 3a

 FORMCHECKBOX 
 Grad 3b
 FORMCHECKBOX 
 Grad 4
 FORMCHECKBOX 
 Grad 4b
 FORMCHECKBOX 
 Grad 5
 FORMCHECKBOX 
 Nej
                                             

	43.Behandling p g a binjureinsufficiens

	 FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 
 Ingen data tillgänglig

	

	

	44. Utskrivningsdatum  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
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	45. Om avliden, ange dödsdatum  FORMCHECKBOX 
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