
UNDERSÖKNING ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Inspektion ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Utgångslägesmått (smärta eller funktionell aktivitet) ……………………………………………………………………………. 
 
Aktiva rörelser (notera symptom och rörelseomfång) SUR YLS 
…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

Passiva rörelser (+/- övertryck) (notera symptom och rörelseomfång)    

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

Motståndstest (smärta)   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………………………………………………….   

U
 

pprepade test (välj de mest symptomatiska här ovan) 

Symptom före test                                                      Symptomrespons                                                 Mekanisk respons       
 
Aktiva rörelser, passiva 
rörelser, motståndstest 

Under rörelse- 
Produceras, Elimineras, Ökar, 

Minskar, Ingen effekt 

Efter rörelse- 
Bättre, Sämre, Ej Sämre, Ej 

Bättre, Ingen Effekt 

 
↑ROM 

 
↓ROM 

 
Ingen 
Effekt 

      

      

      

      

      

Effekt av statisk position      

      

Andra test      

      

      
 
RYGGRAD 
Rörlighetsinskränkning ……………………………………………………………………………………………………….. 
Effekt av upprepade rörelser ………………………………………………………………………………………………… 
Effekt av statiska test ……………………………………………………………………………….………………………… 
Ryggradstester                      Ej relevant / relevant / sekundärt problem ………………..……………………………… 
 
PRELIMINÄR KLASSIFIKATION     Perifer led  /  Ryggrad 
Leddysfunktion ……………………………………………………. Kontraktil dysfunktion ……………………………………………..

Derangement ……………………………………………………… Postural smärta ……………………………………………………

Annat ………………………………………………………………. Osäkert ……………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
BEHANDLINGSPLAN 
Utbildning ………………………………….………………………………………………………………………………………………….. 

Övning ……………………………….………….………………………Frekvens…………………………………………………………. 

Behandlingsmål: ……………………………………………………………………………..……………………….……………………… 

Sjukgymnast : ……………………………………………………..……………………...…………….……………Sign : ………………. 
Översättning: Agetorps Ord & Jordbruk 
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