Version 02 - marts 2019

Indleeg

Best practice for fodferapeuter

w
.‘\;
|
4

£9% DANSKE
%i FODTERAPEUTER




Best practice

INDLAG

- Individuelt fremstillede efter patientens funktionelle behov

1. INDLEDNING

Denne best practice for indlaeg beskriver fodte-
rapeuters arbejdsgang i forbindelse med under-
sggelse og behandling af patienter, der skal have
lavet indlaeg.

'Best practice for indlaeg’ vil blive revideret mini-
mum hvert 3. ar.

'Best Practice for indleg’ er udarbejdet af de
statsautoriserede fodterapeuter:

Daniel Madsen

Winnie Lindersson

Dorthe Gransge

Jytte Bjerregaard

Jane Bremer Holgersen

Pia Bondorph

2. JOURNAL
Lav journaloptagelse eller -opdatering ved alle
henvendelser (1).

3. AKTIVITETER

Beskriv daglige aktiviteter sasom arbejde/profes-
sion, sport og fritid, der kan have betydning for
behandlingen.

4, SYMPTOMER OG FUND
Notér subjektive symptomer og objektive fund.
« Puls: A. dors ped A. tib post

o Trofik: Vurdér trofikken

« Objektive fund: Beskriv fejlstillinger, jf. dia-
gram, eller fund ved forskellige relevante
underspgelser, som fx udtretningstest - heel
rise-test.

« Ledtest: Vurdér ledbevaegelighed - aktiv/pas-
SIV.

« Gangfunktionsundersggelse: Observér gangen
og beskriv, hvad ben og fgdder foretager sig.
Notér, hvis du har brugt scanningssystemer,
video eller billeder.

« Tidligere frakturer: Operationer/alloplastik

« Fodtgj: Inspicér medbragt fodtgj til fremstilling
af indlaeg og eventuel slitage og forandringer
pa det.

5. BEHANDLINGSPLAN

- Beskriv: Fx at planen er at fremstille et indlaeg
med det formal at korrigere, stgtte eller aflaste
fejlstillinger og dermed fordele vaegten pa hele
foden og skabe anatomisk balance i den, sa
patientens gener mindskes.

Indlzeg: Beskriv metode, opbygninger, materi-
aler og betrzek.

Evaluering: Vurdér opbygningernes placering,
mens patienten prgver indlaeggene, og sparg



ind til, hvordan det opleves.

Kontrol: Tilbyd patienten opfglgende kontrol af
indlaeg.

Afvigelser: Patienten har ikke rad til sko eller
indlaeg, har ikke sko, der er velegnet til indlaeg
eller gnsker en anden faggruppe til indlaeg.

VEJLEDNING
Tilvaenning: Oplys blandt andet om langsom
tilvaenning, hvordan og hvorndr patientens ma
anvende indlaegget, hvorndr patienten skal
kontakte klinikken og ikke ma anvende ind-

legget.

Udlevér skriftlig vejledning og vejled i at
kontakte klinikken, hvis der opstar gener eller
spargsmal.

Egenomsorg: Motivér patienten til at tage
medansvar for egenomsorg (2) med rdd og
vejledning om hygiejne og fodavelser.

KOMMUNIKATION
Samtykke: Patienten informeres om behand-
lingsforslag og skal vaere indforstaet med
behandlingen for den igangszettes. Notér
initialer.
Henvisning: Tag stilling til, om patienten skal

henvises til andre faggrupper, fx fysiotera-
peut, kiropraktor eller ortopaedkirurg.
Tvaerfaglig kontakt: Tag stilling til, om det er
relevant med korrespondance med andre

faggrupper.

Noter

1.

Se side 8 om journaloptagelse i Aftale om fod-
terapi - ydelsesbeskrivelse 2017-2020.

2. Seside 5 0g 6 om forebyggende vejledning Af-

tale om fodterapi - ydelsesbeskrivelse 2017-
2020.



