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Udredning i forbindelse med mundhulecancer
Faktuelle oplysninger
	Navn

Adresse
	Cpr.nr.
	Tlf.nr.

	
	Mobil
	E-mail:

	Betalingskommune
	

	Pårørende
	Tlf.nr.

	Henvisningsdiagnose
	

	Tidligere logopædisk undervisning
	

	Erhverv
	Hvilket

	Socialt 
	

	Fritid
	

	Bemærkning:


	Undersøgende logopæd
	Udredningssted
	Dato




	Planlagt operation
	Dato
	Hospital


	Grad af funktionsnedsættelse (ud fra funktionsprøver og observationer)

	Intet
	Let
	Moderat
	Svær
	Meget svær

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Klientens vurdering af begrænsning i forhold til aktivitet og deltagelse

	Intet
	Let
	Moderat
	Svær
	Meget svær

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Konklusion på udredning:


	Logopædisk diagnose: 


	Forslag til foranstaltning:


Udredning før behandling 



Dato
	Anamnese

	Symptomdebut
	Måned/år

	Strålebehandlet     Ja  FORMCHECKBOX 
   Nej  FORMCHECKBOX 

	Måned/år
	Antal beh.

	Kemoterapi
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Tidligere operation i mund / svælg 
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Recidiv
	Måned/år

	Andre sygdomme
	

	Bemærkning:


	Miljømæssige faktorer

	Tobak
	

	Alkohol
	

	Andet
	

	Bemærkning:


	Funktionsnedsættelser

	Mundtørhed
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Synkebesvær
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Fejlsynkning
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Tandstatus
	

	Syn
	

	Hørelse
	

	Læse / skriveproblemer
	

	Bemærkning:


	Kommunikations muligheder

	SMS   Ja  FORMCHECKBOX 
   Nej  FORMCHECKBOX 

	Kan læse sms Ja  FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 

	Kan skrive sms Ja  FORMCHECKBOX 
 Nej  FORMCHECKBOX 


	Mail   Ja  FORMCHECKBOX 
   Nej  FORMCHECKBOX 

	
	

	Bemærkning:


	Objektivt

	Artikulation
	

	Stemmekvalitet
	

	Nasalitet
	

	Bemærkning:


Udredning efter behandling



Dato
	Operationens omfang

	Halsglandelresektion
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 


	Læber
	Over  FORMCHECKBOX 

	Midt  FORMCHECKBOX 

	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 


	
	Under  FORMCHECKBOX 

	Midt  FORMCHECKBOX 

	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 


	Tunge
	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 

	Spids  FORMCHECKBOX 

	Tungerod  FORMCHECKBOX 


	Kæbe
	Overkæbe  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 

	Midt  FORMCHECKBOX 

	Højre  FORMCHECKBOX 


	
	Underkæbe  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 

	Midt  FORMCHECKBOX 

	Højre  FORMCHECKBOX 


	Mundgulv
	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 

	Midt  FORMCHECKBOX 

	Total  FORMCHECKBOX 


	Gane
	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 

	Hårde  FORMCHECKBOX 

	Bløde  FORMCHECKBOX 


	
	Beskriv defekt:

	Uvula
	Normal  FORMCHECKBOX 

	Asymmetri  FORMCHECKBOX 

	Forkortet  FORMCHECKBOX 

	Mangler  FORMCHECKBOX 


	Svælg
	Beskriv defekt:

	Implantat
	Kæbe  FORMCHECKBOX 

	Mundgulv  FORMCHECKBOX 

	Tunge  FORMCHECKBOX 

	Kind  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Efterbehandling

	Stråleterapi
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvornår
	Antal

	Kemoterapi
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvornår
	Antal

	Kanyle
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Midlertidig  FORMCHECKBOX 

	Permanent  FORMCHECKBOX 


	Palatal lift
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvornår

	Tandrekonstruktion
	Protese  FORMCHECKBOX 

	Implantat  FORMCHECKBOX 

	Bro  FORMCHECKBOX 


	Lymfødemdrænage
	Hals  FORMCHECKBOX 

	Ansigt  FORMCHECKBOX 

	Andet  FORMCHECKBOX 


	Anden behandling
	

	Bemærkning: 


	Kost

	Normal  FORMCHECKBOX 

	Blød  FORMCHECKBOX 

	Blendet  FORMCHECKBOX 

	Flydende  FORMCHECKBOX 


	Nasalsonde  FORMCHECKBOX 

	Peg. sonde  FORMCHECKBOX 

	Pr. os  FORMCHECKBOX 

	

	Bemærkning:


	Fysisk

	Kropsholdning
	Euton  FORMCHECKBOX 

	Hypoton  FORMCHECKBOX 

	Hyperton  FORMCHECKBOX 


	Hovedholdning
	Upåfaldende  FORMCHECKBOX 

	Fremskudt  FORMCHECKBOX 

	Hovedhældning  FORMCHECKBOX 


	Åndedræt
	Abdominalt  FORMCHECKBOX 

	Costalt  FORMCHECKBOX 

	Højcostalt  FORMCHECKBOX 
 

	Respirationsstøj
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 

	Kanyle  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Kæbe

	Upåfaldende  FORMCHECKBOX 

	Spændt  FORMCHECKBOX 

	Slap  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Tunge

	Bevægelighed
	Ud  FORMCHECKBOX 
 
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	
	Op  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	
	Ned  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej  FORMCHECKBOX 


	Langs tandrækken 

Undermund
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod højre  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod venstre  FORMCHECKBOX 


	Langs tandrækken overmund
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod højre  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod venstre  FORMCHECKBOX 


	Langs underlæbe
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod højre  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod venstre  FORMCHECKBOX 


	Langs overlæbe
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod højre  FORMCHECKBOX 

	Begrænset mod venstre  FORMCHECKBOX 


	Tonus
	Euton
	Hypoton
	Hyperton

	Sensibilitet
	Normal  FORMCHECKBOX 

	Begrænset  FORMCHECKBOX 

	Højre  FORMCHECKBOX 

	Venstre  FORMCHECKBOX 


	Dislokation
	Beskriv

	Bemærkning:


	Læber

	Lukke  FORMCHECKBOX 

	Stabilt  FORMCHECKBOX 

	Ustabilt  FORMCHECKBOX 


	Skift; i – u 
	Upåfaldende  FORMCHECKBOX 

	Asymmetri  FORMCHECKBOX 


	Skift; o – ar 
	Upåfaldende  FORMCHECKBOX 

	Asymmetri  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Ganesejl

	Bevægelighed:
	Asymmetrisk  FORMCHECKBOX 

	Forsinket  FORMCHECKBOX 

	Mangler  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Kløgerefleks

	Normal  FORMCHECKBOX 

	Hyperfunktion  FORMCHECKBOX 

	Nedsat  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Larynxfunktion

	Sufficent hoste
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej FORMCHECKBOX 


	Sufficent rømme
	Ja  FORMCHECKBOX 

	Nej FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Fonation

	Udholdt vokal
	Tid: antal sek.
	Stabil  FORMCHECKBOX 

	Ustabil  FORMCHECKBOX 


	S/Z ratio
	S: antal sek.
	Z: antal sek. 
	

	Tonehøjderegulering
	Normal  FORMCHECKBOX 

	Reduceret nedad  FORMCHECKBOX 

	Reduceret opad  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Auditiv vurdering

	Konsonanter
	Initialt  FORMCHECKBOX 

	Indlyd  FORMCHECKBOX 

	Udlyd  FORMCHECKBOX 


	Konsonantgrupper
	Initialt  FORMCHECKBOX 

	Indlyd  FORMCHECKBOX 

	Udlyd  FORMCHECKBOX 


	Vokaler
	Initialt  FORMCHECKBOX 

	Indlyd  FORMCHECKBOX 

	Udlyd  FORMCHECKBOX 


	Rhinolali
	Åbent  FORMCHECKBOX 

	Lukket  FORMCHECKBOX 

	Blandet  FORMCHECKBOX 


	Gutzmann’s test
	Upåfaldende  FORMCHECKBOX 

	Åbent snøvl  FORMCHECKBOX 


	Bemærkning:


	Vurdering af kommunikation

	Forståelighed
	God  FORMCHECKBOX 

	Middel  FORMCHECKBOX 

	Ringe  FORMCHECKBOX 


	Gestik 
	God  FORMCHECKBOX 

	Middel  FORMCHECKBOX 

	Ringe  FORMCHECKBOX 


	Mimik
	God  FORMCHECKBOX 

	Middel  FORMCHECKBOX 

	Ringe  FORMCHECKBOX 


	Distraktorer:

	Bemærkning:


	Fysiske gener

	Smerter
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvornår 

	Hævelse
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvor 

	Reflux
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvornår 

	Sensibilitetsforandringer
	Nej  FORMCHECKBOX 

	Ja  FORMCHECKBOX 

	Hvor 

	Bemærkning:


	Selvvurdering

	
	0
	1
	2
	3
	4

	Normalt spisende
	
	
	
	
	

	Langsomt spisende
	
	
	
	
	

	Tyggeproblemer
	
	
	
	
	

	Føderester i munden
	
	
	
	
	

	Eftersynk nødvendig
	
	
	
	
	

	Drikke
	
	
	
	
	

	Fejlsynkning/hoste
	
	
	
	
	

	Mundtørhed
	
	
	
	
	

	Spytproduktion
	
	
	
	
	

	Sekret
	
	
	
	
	

	Talebesvær
	
	
	
	
	

	Stemme forandringer
	
	
	
	
	

	Udtrætning
	
	
	
	
	

	Forstås af andre
	
	
	
	
	

	Bemærkning:


	Grad af funktionsnedsættelse (ud fra funktionsprøver og observationer)

	Intet
	Let
	Moderat
	Svær
	Meget svær

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Klientens vurdering af begrænsning i forhold til aktivitet og deltagelse

	Intet
	Let
	Moderat
	Svær
	Meget svær

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Skema til udredning i forbindelse med mundhulecancer, udarbejdet af logopædisk netværksgruppe,

nedsat af ATHS, nu DTHS v/ logopæd Bente Dalby & logopæd Bente Hollerup
1. udgave juni 2008


