Registreringsskema

Trigeminus neuralgier

Demografiske data

	Mand
	Kvinde
	Alder
	Initialer
	Varighed af lidelsen

	
	
	
	
	Uger
	Måneder
	År

	
	
	
	
	
	
	


Tidspunkt

	Dato for behandlingens start
	

	Dato for behandlingens afslutning
	

	Dato 3 måneders opfølgning efter afslutning af behandlingen
	

	Dato 6 måneders opfølgning efter afslutning af behandlingen
	


Oplysninger om neuralgiens beliggenhed

	
	Ja
	Nej

	1. gren af Trigeminus
	
	

	2. gren af Trigeminus
	
	

	3. gren af Trigeminus
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Oplysninger om tidligere behandling 
	Har patienten tidligere fået
	Navn
	Dosis

	Carbamazepin 

(Tegratol, Nordotol, Trimonil)
	
	

	Amitriptylin (Saroten)
	
	

	Gabapentin (Neuril)
	
	

	Oxcarbazepin (Apydan, Trileptal)
	
	

	Valproat (Delepsine, Deprakine, Orfiril)
	
	

	NSAID 
	
	

	Peroral steroid behandling
	
	

	Benzodiazepiner 
	
	

	Simple analgetika 
	
	

	Stærke analgetika 
	
	

	Akupunktur 
	
	

	Fysioterapi
	
	

	TENS
	
	

	Anden
	
	

	Ingen behandling
	Ja
	
	


Ved anden behandling, angiv venligst arten heraf nedenfor

	


Beskrivelse af symptomerne

	
	Ja
	Nej

	Typiske halvsidig neuralgiforme smerter i en eller flere af 

n. trigeminus grene
	
	

	Smerteanfaldene kommer i bølger


	
	

	Smertefri intervaller mellem bølgerne
	
	

	Det enkelte anfald varer fra sekunder til nogle få minutter
	
	

	Underliggende systemisk eller malign lidelse
	
	

	Dobbeltsidige ansigtssmerter


	
	

	Konstante ansigtssmerter


	
	

	Andre relevante symptomer


	
	


Ved andre relevante symptomer, angiv venligst arten heraf i kassen nedenfor

Angiv venligst smerteintensiteten på nedenstående skala.

0 = ingen smerter                                            10 = værst tænkelige smerter

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Oplysninger om aktuel behandling 
	Får patienten 
	Navn
	Dosis

	Carbamazepin 

(Tegratol, Nordotol, Trimonil)
	
	

	Amitriptylin (Saroten)
	
	

	Gabapentin (Neuril)
	
	

	Oxcarbazepin (Apydan, Trileptal)
	
	

	Valproat (Delepsine, Deprakine, Orfiril)
	
	

	NSAID 
	
	

	Peroral steroid behandling
	
	

	Benzodiazepiner 
	
	

	Simple analgetika 
	
	

	Stærke analgetika 
	
	

	Akupunktur 
	
	

	Fysioterapi
	
	

	TENS
	
	

	Anden
	
	

	Ingen behandling
	Ja
	
	


Ved anden behandling, angiv venligst arten heraf nedenfor

	


Behandling

Nedenfor er angivet nogle af de hyppigst anvendte punkter

Behandling ved påvirkning af første gren af trigeminus

	
	SI-19
	ST-8
	EX-1
	EX-2 
	EX-3
	GB-14
	BL-2
	GV-20
	EX-6
	Andre
	Andre

	1. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Behandling ved påvirkning af anden gren af trigeminus

	
	SI-19
	LI-20
	ST-2
	ST-3 
	ST-4
	ST-7
	New point
	GV-20
	EX-6
	Andre
	Andre

	1. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Behandling ved påvirkning af tredje gren af trigeminus

	
	SI-19
	ST-5
	ST-6
	ST-7 
	CV-24
	GV-20
	EX-6
	Andre
	Andre
	Andre
	Andre

	1. behandling


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. behandling
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Hvis du anvender andre akupunkturpunkter end ovenfor nævnt, fx distale punkter, bedes punkterne angivet i kassen nedenfor

Varighed af behandlingen

	Nålene fjernet straks efter 

De-qui 
	Nålene fjernet efter 

1 minut
	Nålene fjernet efter 

5 minutter
	Nålene fjernet efter 10 minutter
	Nålene fjernet efter 15 minutter
	Nålene fjernet efter 20 minutter
	Andet

	
	
	
	
	
	
	


Ved andet, angiv venligst tiden i minutter

	


De-qui fornemmelse og type af stimulation

	De-qui
	Manuel stimulation
	Elektrisk stimulation

	Ja
	Nej
	Ja
	Nej
	Ja
	Nej

	
	
	
	
	
	


Hvis der blev anvendt anden stimulation, bedes arten angivet i kassen nedenfor

Blev stimulationen gentaget under behandlingen?

	Ja
	Nej
	Hvis ja hvor mange gange

	
	
	


Resultat – Smerteskala (0 = ingen smerter, 10= værst tænkelige smerter)

	Før behandlingen
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Efter 1. behandling
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Efter 2. behandling
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Efter 3. behandling
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Efter 4. behandling
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Efter 5. behandling
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Efter 6. behandling
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Resultat - Antal smertestillende tabletter

	
	Præparat 1
	Antal tabletter
	Præparat 2
	Antal tabletter

	Før behandlingen
	
	
	
	

	Efter 1. behandling
	
	
	
	

	Efter 2. behandling
	
	
	
	

	Efter 3. behandling
	
	
	
	

	Efter 4. behandling
	
	
	
	

	Efter 5. behandling
	
	
	
	

	Efter 6. behandling
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Bivirkninger

	Bivirkninger
	Ja
	Nej
	Angiv arten af bivirkninger

	Efter 1. behandling
	
	
	

	Efter 2. behandling
	
	
	

	Efter 3. behandling
	
	
	

	Efter 4. behandling
	
	
	

	Efter 5. behandling
	
	
	

	Efter 6. behandling
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Supplerende bemærkninger

	


Praksisstempel

	


Når skemaet er udfyldt E-mailes eller faxes det til

Palle Rosted

Prosted@aol.com
Fax: 00 44 1142 620491

Cost benefit analyse

Vi vil også gerne se på den cost-benefit effekt af akupunktur, og du bedes nedenfor angive, hvilken behandling du ville have brugt, hvis du ikke havde brugt akupunktur. 

Ved medicinsk behandling bedes du angive det præparat, du ville have valgt, doseringen og den tid du ville give præparatet. 

Ved andre teknikker, fx fysioterapi, bedes du anføre hvad du ville have henvist patienten til, fx massage, ultralyd osv. Ligeledes bedes du angive, hvor mange behandlinger du ville ordinere

Ved andre tiltag bedes du angive arten heraf.

Medicinsk behandling

	Præparat
	Dosering
	Tidsforløbet

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Ved anden behandling, angiv venligst arten heraf samt hvor mange behandlinger du ville ordinere

	Arten af behandlingen
	Antal behandlinger

	
	

	
	

	
	


Supplerende bemærkninger

Vejledning til de enkelte rubrikker
	Demografiske data
	I denne rubrik bedes du krydse af for mand, kvinde, alder, samt initialer, da det er vigtigt for opfølgningen. Ligeledes angives lidelsens varighed i uger måneder eller år.

	Tidspunkt 
	I denne rubrik bedes du angive datoen for behandlingens start og afslutning. Det er vigtigt for os, så vi kan minde dig om, hvornår patienten skal til en efterkontrol.

	Oplysninger om neuralgiens beliggenhed. 
	I denne rubrik bedes du krydse af for den/de involverede gebeter af neuralgien. Hvis mere end en gren er involveret bedes du afkrydse i de relevante rubrikker. 

	Oplysninger om tidligere behandling
	I denne rubrik bedes du angive patientens tidligere behandling. Hvis patienten har fået medicinsk behandling, bedes præparat og dosering angivet. 
Hvis patienten ingen behandling har fået, bedes du krydse af i nederste rubrik.

	Anden behandling
	Ved anden behandling bedes du angive arten heraf.

	Beskrivelse af symptomerne
	I denne rubrik krydser du af i de relevante Ja og nej rubrikker.

	Andre relevante symptomer
	Ved andre relevante symptomer, bedes arten heraf angivet.

	Smerteintensiteten
	I denne rubrik bedes du angive patientens smerte-intensitet på skalaen fra 0 til 10.

0 angiver ingen smerter, 10 angiver værst tænkelige smerter.

	Oplysninger om aktuel behandling
	I denne rubrik bedes du angive patientens aktuelle behandling. Hvis patienten får medicinsk behandling, bedes præparat og dosering angivet. 
Hvis patienten ingen behandling har fået, bedes du krydse af i nederste rubrik.

	Anden behandling
	Ved anden behandling bedes du angive arten heraf.

	Behandlingen
	I denne rubrik afkrydser du de valgte punkter for det/de involverede segment/segmenter. Vi har for at lette dig angivet nogle af de hyppigst anvendte punkter.

	Andre punkter
	Hvis du anvender andre punkter end de ovenfor angivne, f.eks. distale punkter, bedes punkterne angivet i kassen nedenfor.

	Varighed af behandlingen
	I denne rubrik krydser du ganske simpelt af i den rubrik, der svarer til den tid du lader nålene sidde. Hvis tiden afviger fra de angivne eksempler, angiver du blot den tid, du lader nålene sidde i kassen nedenfor.

	De-qui fornemmelse og stimulationstype
	I denne rubrik krydser du ganske simpelt de relevante ja/nej rubrikker.

	Anden type af stimulation
	Hvis der er anvendt anden stimulation end angivet ovenfor, angiver du arten heraf.

	Ekstra stimulation under behandlingen
	Hvis nålene er stimuleret flere gange i behandlingsforløbet bedes den relevante ja/nej rubrik udfyldt.

Hvis du stimulerer nålene flere gange i behandlingsforløbet, bedes antallet angivet.

	Resultat
	I denne rubrik angiver du patientens smerter/ubehag på en skala fra 0 til 10. 

0 betyder at patienten ikke har smerter eller ubehag.

10 betyder at patienten har de værst tænkelige smerter eller ubehag.

	Medicinering
	I denne rubrik anfører du patientens eventuelle medicinering og dosering.

	Bivirkninger
	I denne rubrik anfører du om der har været bivirkninger efter den foregående behandling samt arten heraf. Hvis der ikke har været nogen bivirkning sætter du kryds i Nej rubrikken.

	Supplerende bemærkninger
	Denne rubrik er til supplerende oplysninger, som du har relevans for undersøgelsen.

	Cost benifit analyse
	Vi vil også gerne undersøge, om akupunktur er billigere end konventionel behandling. Vi vil derfor bede dig angive, hvilken medicinsk behandling, du kunne overveje samt doseringen og evt. i hvor lang tid.

Hvis du rutinemæssigt ville vælge en helt anden behandling, angiv venligst hvilken samt antallet af behandlinger i kassen nedenfor.

	Opfølgning
	Vi ved, at det kan være svært at huske hvornår det er tid for 3 og 6 måneders opfølgning. Det skal du ikke spekulere på. Hvis du blot fremsender registreringsskemaet, når du er færdig med behandlingen og påfører dato for behandlingens start og afslutning, fremsender vi et skema, når tiden er inde til en opfølgning.


3 måneders opfølgning

	
	Ja
	Nej

	 Er der sket nogen ændring i patientens tilstand siden afslutning af akupunktur-behandlingen?
	
	

	Hvis ja, er tilstanden forbedret?
	
	

	Hvis ja, er tilstanden forværret?
	
	


Angiv venligst patientens nuværende smerteintensiteten på nedenstående skala.

0 = ingen smerter                                            10 = værst tænkelige smerter

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


	
	Ja
	Nej

	Har patienten fået akupunktur siden afslutning af behandlingen?
	
	

	Har patienten fået medicinsk behandling siden afslutning af behandlingen?
	
	

	Har patienten fået anden behandling siden afslutning af behandlingen?
	
	


Ved supplerende akupunkturbehandling angiv venligst hvor mange behandlinger

Ved medicinsk behandling, angiv venligst arten og mængden deraf

	Nuværende medicinske behandling
	Navn
	Dosis

	Carbamazepin 

(Tegratol, Nordotol, Trimonil)
	
	

	Amitriptylin (Saroten)
	
	

	Gabapentin (Neuril)
	
	

	Oxcarbazepin (Apydan, Trileptal)
	
	

	Valproat (Delepsine, Deprakine, Orfiril)
	
	

	NSAID 
	
	

	Peroral steroid behandling
	
	

	Benzodiazepiner 
	
	

	Simple analgetika 
	
	

	Stærke analgetika 
	
	

	Anden
	
	


Ved anden behandling, angiv venligst arten heraf nedenfor
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