Den har patienten ar TRAKEOTOMERAD

Nashala
Munhala
Tungben
Struplock ung
Stédmband
Matstrupe Luftstrupe

Trakealkanyl

Uppblast kuff
\@ Kontrollblasa

Vid kanylbyte ska dokumentet ersattas med ett nytt

Personnr Namn

Typ av operation

Kirurgisk l:l Perkutan |:|

Datum for operation

Indikation
Ovre luftvags- D Lang D Profylaktiskt D
hinder ventilatorvard
Typ av trakealkanyl: Storlek:

Kuff Ja | | Nej [ |
Innerkanyl Ja D Nej D

Fenestrerad Ja D Nej D

Far patienten anvanda rostventil?

Ja | | Nej [ |

Finns anatomisk passage kranialt om stomat?

Ja D Nej D
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