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Remiss for ogononkologisk bedomning

Skicka remissen per post till S:t Eriks Ogonsjukhus, 6gononkologi, Box 4078, 171 04 Solna eller
faxa den till 08-123 232 22.

For att remissen ska vara fullstandig ska samtliga bilder bifogas. Om fotografering inte &r mojlig ska det framga.
Annars skickar vi tillbaka remissen for komplettering.

Remittent

Remissdatum

Lakare

Tjanstetelefon

Sjukhus/klinik

Kombikanr.

Adress

Specialistremiss finns D Ja D Nej

Patientinformation

Namn
Personnummer Mobiltelefon
Behov av spraktolk D Ja D Nej Om ja, ange sprak

Klinisk information

Anamnes

(duration, progress,
symptom/kliniska
fynd)

Oga
Tumorlokalisation

Kvadrant

Tidigare cancerdiagnos D Ja D Nej Om ja, vilken

D Hoger D Vanster
D Konjunktiva D Koroidea D Iris DOvriga uvea/annat, ange
D Superior D Inferior D Nasalt DTemporaIt

Sitt ett kryss fore de undersékningar som ar gjorda samt ange datum

D Fundus-foto, datum D OCT-foto, datum D Spalt-foto, datum
D Ultraljud 6ga, datum D Autofluorescence, datum
D CT, datum D MR, datum D Ultraljud, datum

|:| PAD, ange eventuellt utldtande

|:| Om annan undersokning, ange
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Bilder

Ar bilderna lankade

(till Karolinska Universitetssjukhuset Solna)

Ar bilderna skickade pa USB-sticka/CD-skiva (till S:t Eriks Ogonsjukhus)

Finns aldre bilder, om ja, bifoga garna dessa

Om inga bilder finns, ange varfor

D Ja | |Nej
Ja D Nej
Ja| |Nej

Fyll i MOLES-poang om du hanvisar en patient med melanocytisk/amelanocytisk férandring i koroidea

MOLES, poéng

Riskfaktor Allvarlighetsgrad Poang
Ingen/franvarande 0
Svampformad Osakert/tidigt tecken pa tillvaxt genom RPE 1
S Synlig 2
Ingen/franvarande 0
Orange pigment Osaker/finns spar 1
Konfluerande klumpar av celler 2
Tjocklek <1 mm (flack/minimal tjocklek) och diameter <3 DD 0
Storlek* Tjocklek 1-2 mm (kupolformad) och/eller diameter 3-4 DD 1
Tjocklek >2 mm (signifikant tjocklek) och/eller diameter >4 DD 2
Ingen tillvaxt eller inte tidigare undersokt 6gonbotten 0
Tillvaxt* Oséker tillvaxt/ny lesion som inte tidigare noterats vid undersdkning 1
Signifikant tillvaxt eller ny tumor vid regelbunder égonbottenfotografering 2
Ingen/franvarande 0
Subretinal vatska | Spar (endast synligt vid OCT-undersokning) 1
Signifikant, ses utan OCT och/eller stracker sig utdver tumoérgransen 2
DD = Disc Diameter (= 1,5 mm) Totalpodng
* Om tjocklek inte gar att méata, bortse fran detta
** Forutsatt tillvaxt om tjockleken ar >3 mm eller diametern >5 DD Tumérkategori

Kategorisera tumoérer enligt totalpoéng:

0 = Vanlig naevus
1 = Lagrisknaevus
2 = Hogrisknaevus

>3 = Sannolikt melanom

Patienten har lamnat sitt samtycke till utredning/vard vid S:t Eriks Ogonsjukhus

Patienten &r informerad om att bilder och remiss &r skickade till S:t Eriks Ogonsjukhus

Patienten ar informerad om méjlig cancerdiagnos

Ovriga kommentarer

D Ja D Nej
Ja D Nej
DJa D Nej
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