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Jour
Mois Année

Niveau d'intervention

Délai du suivi

I
I
I

I
I
I

autre (ans)
2 ans
1 an

6 mois
3 mois
6 semaines

Complications

Complications

I
I

oui
non

Date

I
I
I

après le 6e mois post-OP................
de J29 à J180 post-OP
de J0 à J28 post-OP

Type

J
J
J
J
J
J
J
J
J

J
J
J
J
J
J
J
J
J

J
J
J
J
J
J
J
J
J

autre ...............
thromboembolie
fracture d'une structure vertébrale
système nerveux central
foie/gastro-int.
cardiovasculaire
déséquilibre rachidien
récidive tumorale
dégénerescence d'un segm. adjacent

séquelle d'anesthésie
complication de la greffe
récidive clinique
malposition d'implant
erreur de niveau
hématome extravertébral
hématome épidural
discite
spondylite

infection profonde
infection superficielle
fistule de LCR
instabilité
rupture d'implant
pseudarthrose
troubles vésicaux/intestinaux
troubles moteurs
troubles sensitifs

Travail

I
I
I

I
I
I
I

I
I
I
I

autre ...............
enfant/étudiant
femme au foyer

retraité avant OP
retraité depuis OP
licencié
reprise, nouvel emploi

reprise, nouvel arrêt
reprise plein temps
reprise partielle, même emploi
sans travail depuis OP

Buts chirurgicaux atteints

Traitement médical pour l' intervention / pathologie spinale

Conséquences thérapeutiques

I
I
I
I
I

autre ...............
réintervention
pas d'interv., suivi externe
pas d'intervention, hospitalisation
aucune

Conséquences inividuelles

J
J
J
J
J
J

autre ...............
invalidité permanente
activité sociale réduite
invalidité prolongée
douleur plus importante
aucune

J
J
J

J
J
J

J
J
J

autre ...............
antibiotiques
vitamines B

antidépresseurs
corticoïdes
opiacés forts (WHO III)

opiacés faibles (WHO II)
AINS, paracétamol (WHO I)
aucun

Réhabilitation
J

J
J

J
J autre ...............

réhab. interne / physio
réhab. externe / physio

environnement privé
aucune

Résultat global (selon examinateur)
I

I
I

I
I mauvais

moyen
bon

excellent
non évaluable

SPINE TANGO

Décision

I
I

I
I

autre intervention primaire
prévue

révision prévue
poursuite du suivi
arrêt du suivi

Commentaires concernant les complications ..................................................................................................................................................

Commentaire concernant le suivi

CONTRÔLE

)I Veuillez noircir entièrement les cases de marquage.

Veuillez utiliser un crayon #2 pour remplir le formulaire.
Les réponses en textes doivent être enregistrées avec l'interface web.
Veuillez répondre à toutes les questions sauf autre indication.

I à réponse unique J à choix multiple
Type de question

Directions

(Réponse 'non' exclut toutes les questions suivantes.)

I
I
I

I
I

I
I

I
I

I
I coccyx

sacré
lombo-sacré

lombaire
thoraco-lombo-sacré

thoraco-lombaire
thoracique

cervico-thoraco-lombaire
cervico-thoracique

cervical moyen, infér.
cervical supérieur

Examinateur ...................................................

questions obligatoires

(Ex. 4 mois=0.33 ans (4/12))
...............

Nom

Rue

SexePrénom

Ville

Date de naissance (JJ.MM.AAAA)

N° du patient

A l'usage interne. Pas lu par le scanner.

Numéro de sécurity sociale (no. AVS)

Pays Code postal

J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J

autre ...............
diagnostique
objectifs esthétique
décompression prophylactique
arrêt de la progression de la déformation
stabilisation rachidienne
amél. de la fonct. sphinctérienne/sexuelle
amélioration du déficit sensitif
amélioration du déficit moteur
amélioration fonctionnelle
soul.d.douleurs radiculaires /périphériques
soulagement des douleurs axiales
aucun

Buts chirurg. partiellement atteints Buts chirurgicaux non atteints

......................................................................................................................................................................

Spécifiez but/mesures uniquement en relation sur ce qui a été indiqué en question 'Pathologie principale' dans formulaire "OPÉRATION" .

veuillez préciser...............

J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J

autre ...............
diagnostique
objectifs esthétique
décompression prophylactique
arrêt de la progression de la déform.
stabilisation rachidienne
amél. de la fonct. sphinctérienne/sex.
amélioration du déficit sensitif
amélioration du déficit moteur
amélioration fonctionnelle
soul.d.douleurs radiculaires /périphér.
soulagement des douleurs axiales
aucun

J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J

autre ...............
diagnostique
objectifs esthétique
décompression prophylactique
arrêt de la progression de la déformation
stabilisation rachidienne
amél. de la fonct. sphinctérienne/sexuelle
amélioration du déficit sensitif
amélioration du déficit moteur
amélioration fonctionnelle
soul.d.douleurs radiculaires /périphériques
soulagement des douleurs axiales
aucun
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