
SWEAPS  - ARM Nationell vårdprogramskontroll
Personnummer ________________________ 

Datum för nationell  
vårdprogramskontroll _________________ 
Vikt ____________ kg 

Längd ___________ cm

Vilken vårdprogramskontroll gäller 
registreringen: 

 1 år 
 5 år 
 10 år 
 15 år

1-årskontroll Ska vara ett år postoperativt rekonstruktionen
Har stomi 
 Ja 
 Nej 
Antal avföringar per dag 
 Varannan dag eller mer 

sällan 
 1-2 ggr/dag 
 >2 ggr/dag 
Lavemang 
 Ja 
 Nej 
Peroral laxantia 
 Ja 
 Nej

Förstoppning 
 Nej 
 Ja, men har ingen 

behandling 
 Ja, hanterbar med diet 

(grad 1) 
 Förstoppning som 

kräver laxantia (grad 2) 
 Ja, ej hanterbar med 

dietbehandling eller 
laxantia (grad 3) 

Distalt kolostogram 
 Ja 
 Nej 

Om JA 
Megarektum 
 Ja 
 Nej 
Megakolon 
 Ja 
 Nej 

Reoperation
Reoperation av rekonstruktionen* 
 Ja 
 Nej 
Datum för reoperation__________________

Stomirevision 
 Ja 
 Nej 
Datum för stomirevisionen______________

*Avser revision av den primära rekonstruktionen eller revision på grund av slemhinneprolaps alternativt striktur

Annan missbildning/avvikelse 
Skelettmissbildning 
 Ja 
 Nej 

Kotmissbildning 
 Ja 
 Nej 
Sacrumavvikelse 
 Ja 
 Nej 
Annan skelettavvikelse 
 Ja 
 Nej 

Urogenital missbildning 
 Ja 
 Nej 

Njurmissbildning 
 Ja 
 Nej 

Ryggmärgsmissbildning 
 Ja 
 Nej 

Caudal regression 
 Ja 
 Nej 
Fjättrad ryggmärg 
 Ja 
 Nej 
Intraspinalt lipom 
 Ja 
 Nej 

Extremitetsmissbildning 
 Ja 
 Nej 

Hjärt- kärlmissbildning 
 Ja 
 Nej 
Esofagotrakeal missbildning 
 Ja 
 Nej 
Annan gastrointenstinal 
missbildning 
 Ja 
 Nej 

Esofagus 
 Ja 
 Nej 
Duodenalatresi 
 Ja 
 Nej 
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Genomförda undersökningar
Ultraljud hjärta 
 Ja 
 Nej 
Ultraljud urinvägar 
 Ja 
 Nej 
Ultraljud ryggmärgsmissbildning 
 Ja  
 Nej 

MUCG urinvägar 
 Ja 
 Nej 
MR ryggmärgsmissbildning 
 Ja 
 Nej 

5-10-15 årskontroll 
Tarm (enligt Krickenberg) 
Kontroll över avföring 
 Ja 
 Nej 
Antal avföringar per dag 
 Varannan dag eller mer sällan 
 1-2 ggr/dag 
 >2 ggr/dag 
Avföringsläckage 
 Inget avföringsläckage 
 1-2 ggr per vecka 
 Varje dag, inget socialt problem 
 Alltid, socialt problem 

Förstoppning 
 Nej 
 Ja, men har ingen behandling 
 Ja, hanterbar med diet (grad 1) 
 Förstoppning som kräver laxantia (grad 2) 
 Ja, ej hanterbar med dietbehandling eller 

laxantia (grad 3) 
Lavemang 
 Ja 
 Nej 
Peroral laxantia 
 Ja 
 Nej 

Utför lavemangsbehandling (gäller 10- och 15årskontroll) 
 Självständigt 
 Delvis själv, med stöd av vårdnadshavare eller annan 
 Vårdnadshavare eller annan ansvarar helt 
 

Ålder då barnet självständigt utför lavemangsbehandling _______ 
 
Blöjbehov (gäller 5-årskontroll)
Blöjfri dagtid 
 Ja 
 Nej 
Ålder då barnet blev blöjfri dagtid ________ 

Blöjfri nattetid 
 Ja 
 Nej 
Ålder då barnet blev blöjfri nattetid _______ 

Urinvägar
Kontroll över miktion  
 Ja 
 Nej 
Urinläckage (dag och natt) 
 Varje dag 
 En eller flera gånger per vecka 
 En eller flera gånger per månad 
 Aldrig 

Använder inkontinensskydd 
 Ja 
 Nej 
RIK 
 Ja 
 Nej 
Startdatum RIK_______________________ 
Kontinensoperation 
 Ja 
 Nej 
Datum kontinensoperation______________
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Operation efter senaste vårdprogramkontroll
Operation av anal stenos 
 Ja 
 Nej 
Operation på grund av slemhinneprolaps 
 Ja 
 Nej 
Stomiuppläggning 
 Ja 
 Nej 
Annan operation bäckenbotten  
 Ja 
 Nej 
Menarche (gäller endast kvinnligt kön och vid 
15-årskontroll) 
 Ja 
 Nej 

 

Operation felplacerad anus  
 Ja 
 Nej 
 
 
 
Stominedläggning 
 Ja 
 Nej 
Antegrad colostomi (MALONE/MACE) 
 Ja 
 Nej 
Datum operation_____________ 
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