Henvisning til magnetstimulation
Patientnavn_________________________________        CPRnr.:_________________
Afdeling_______________                                     Henvisende læge_________________
Dato:__________________
Start-checklist
                                                                                                                                                                         Ja       Nej

	2
	Organisk hjernelidelse
	
	

	3
	Epilepsi eller disposition til epilepsi
	
	

	4
	Patienten har pacemaker og/eller indopererede metaldele i hjerne eller brysthule
	
	

	7
	Svær agitation eller truende delir
	
	

	8
	Alvorlig selvmordsfare
	
	


                                                                                                                                                                                       Ja              Nej

	Start-checklisten tillader, at behandlingen iværksættes (Kun nej-afkrydsninger)
	
	

	Screening spørgsmålene tillader, at behandlingen ivæksættes
	
	

	Informeret samtykke givet
	
	


	Medicin 
(præparat, dosis)

	Se  epj


	Ordinerende læges underskrift:                                                                                   Dato:
___________________________


Målgrupper:
1) Patienter med behandlingsresistente depressioner, dvs. manglende eller utilstrækkelig respons trods behandlingsforsøg med præparater tilhørende mindst to af følgende grupper:
SSRI, SNRI, TCA, MAOI, NDRI (eks Bupropion), Atypiske antidepressiva (eks Remeron, Vortioxetin, Agomelatin).
2) Moderat depressive patienter der ikke ønsker psykofarmakologisk behandling.
3) Svært deprimerede patienter, hvor ECT er enten kontraindiceret eller uønsket.
4) Patienter som eksemplelvis grundet uaccepable bivirkninger ikke ønsker at fortsætte en påbegyndt ECT-serie.
4) Bipolar type 2 patienter i depressiv fase med manglende eller utilstrækkelig respons trods behandlingsforsøg med præparater tilhørende mindste to af følgende grupper:
SSRI, SNRI, TCA, Atypiske antidepressiva (eks Remeron, Vortioxetin, Agomelatin).
rTMS - standardbehandling
Der gives en daglig behandlingssession på alle hverdage indtil remission max 20  behandlinger.
Stimulusområde: Højre dorso laterale prefontrale cortex (DLPFC), som empirisk defineres ved et område lokaliseret sagitalt 5 cm foran det område, hvor man ved forudgående stimulation opnår netop synlig kontraktion i venstre hånd-og/eller håndledsmuskulatur.
Hver session omfatter 2 impulstog á 180 sek. varighed, 2 min interval.
Stimulusintensitet defineres individuelt og empirisk ved 110% af patientens motoriske tærskelintensitet (den laveste grad af stimulation, som er i stand til at udløse netop synlig kontraktion i muskulaturen i venstre hånd og/eller omkring venstre håndled.

Stimulusfrekvens = 1 Hz.
Bivirkninger. Lokalt ubehag under behandlingen. Hovedpine efter behandlingen kan forekomme. Der er potentiel risiko for at udløse et epileptisk krampeanfald specielt hos patienter med organisk hjernelidelse i forbindelse med højfrekvent stimulation. Risikoen for at udløse kramper er reelt set ikke tilstede i forbindelse med lavfrekvent stimulation.
Screenings-spørgsmål forud for magnetstimulationsbehandling
Vi har i samråd med dig besluttet at behandle din depression med magnetstimulation. 
Inden vi går i gang, vil vi bed dig svare på nedenstående spørgsmål vedrørende dit helbred, så vi kan være sikre på, at du kan tåle behandlingen:                                                                






           Ja     Nej
	1
	Har du epilepsi?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	2
	Har du nogensinde haft krampeanfald?
Hvis Ja, bedes du uddybe:

	
	

	3
	Har nogen i din familie epilepsi?
Hvis Ja, bedes du oplyse, hvordan du er i familie til vedkommende.

	
	

	4
	Har du nogensinde mistet bevidstheden uden kendt årsag?
Hvis ja, bedes du beskrive, hvornår og hvordan det skete.

	
	

	5
	Har du nogensinde pådraget dig et svært hovedtraume?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	6.
	Har du nogensinde haft et slagtilfælde (blodprop i hjernen, hjerneblødning)?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	7
	Er du nogensinde blevet opereret i hovedet?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	
	
	Ja
	Nej

	8
	Bærer du nogen af nedenstående implantater i din krop?
Specificer:
· Pacemakere
· Metal klips/plader eller skruer i hoved eller brysthule.
· Metalsplinter eller sprængstykker
· Kunstige hjerteklapper
· Implantater i det indre øre
· Insulinpumpe
· Andre former for metal implantater.

	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	9
	Er du bekendt med, at lide nogen form for deformiteter af din rygmarv, knoglemarv eller hjernens væskefyldte hulrum.
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	10
	Har du hørenedsættelse eller ringen for ørerne?
Hvis, ja, bedes du uddybe.

	
	

	11
	Har du nogensinde lidt af sygdomme i hjerne og/eller nervesystem?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	12
	Lider du af hyppigt tilbagevendende svær hovedpine?
Hvis ja, bedes du beskrive hvor ofte og under hvilke omstændigheder.

	
	

	13
	Modtager du nogen form for medicinsk behandling?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	14
	Modtager du behandling med antibiotika (mod infektioner)?

	
	

	15
	Modtager du behandling med antihistaminer (medicin mod allergi)?
Hvis ja, bedes du oplyse hvor ofte og hvornår sidst.

	
	

	16
	Tager du andre former for medicin, end nævnt ovenfor?
Hvis ja, bedes du anfører navne(t)(ne) her.

	
	

	17
	Lider du af kroniske sygdomme?
Hvis ja, bedes du uddybe.

	
	

	
	
	Ja
	Nej

	18
	Er du afhængig af alkohol eller stoffer (hash, amfetamin, ecstasy, morfin eller benzodiazepiner (eks stesolid)?
Hvis ja, bedes du anføre 
· art:
· daglig mængde:
· hvornår sidst indtaget:

	
	

	19
	Har du problemer med at sove?
Hvis ja, bedes du uddybe.
	
	

	20
	Er du eller er der mulighed for at du er gravid?

	
	

	21
	Er du nogensinde blevet undersøgt i en magnetsskanner?
Hvis ja, bedes du oplyse om evt. gener i forbindelse med undersøgelsen.

	
	

	22
	Har du på noget tidspunkt modtaget behandling med magnetstimulation (TMS)
Hvis, ja bedes du oplyse om evt. gener i forbindelse med behandlingen:

	
	

	23
	 Har du behov for yderligere oplysninger om effekt og bivirkninger af TMS?
	
	


Patientens underskrift:______________ Risskov den __________
28.02.2016
