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Elektivt sectio – Aortakompressionsstudien (ACT) 

Blå: Bm/usk före operation. Vit: Operatör. Grön: Op usk. Skriv på baksidan vid behov! 

Datum:  
(År-mån-dag) 

Hb, EVF, krea taget preop: 
(År-mån-dag) 

Patient: (Sätt ev. ID-lapp här) 

Opdagens vikt:  
(kg) 

Inklusionskriterier?  
(Något nej, randomisera ej) 

Levande foster JA NEJ 

v34+0 eller mer JA NEJ 

Exklusionskriterier? 
(Något ja, randomisera ej) 
 

Preop Hb <100? JA NEJ 

Planeras hysterektomi? JA NEJ 

Annan orsak (skriv i journal)  JA NEJ 

Randomisering (ringa in): Given behandling (ringa in): Randomiseringsnummer 
(lottnummer): 

Aortakompression Aortakompression 

EJ aortakompression EJ aortakompression 

Spinalens utbredning (nivå): 

Givna läkemedel 
(ringa in ja/nej) 

Oxytocin 8,3 µg iv (rutin) JA NEJ 

Antibiotika inf (rutin) JA NEJ 

Förstärkt Oxytocindropp JA NEJ 

Methergin 0,2 mg iv/im JA NEJ 

Cyklokapron iv 1-2 g JA NEJ 

Andra läkemedel (t ex 
smärtstillande, uterotonika, 
infusioner, blodprodukter): 

 

 

 

Operationsstart (tid): Operationsslut (tid): 

Partus (tid): 
 

Avnavling (tid): 

Aortakompression start (tid/er): Aortakompression slut (tid/er): 
 

Total blödning (gram) inkl underlägget: Placentavikt: 

Navelsträngsprov Ven Artär 

pH:  pCO2: pH:  pCO2: 

pO2: BE: pO2: BE: 

Aortakompression avbrott/problem (beskriv): 
 

Operatör nivå  
(öl/böl, spec, ST, ul/stud): 

Assistent nivå  
(öl/böl, spec, ST, ul/stud): 

Ansvarig läkare (namn och signatur): 


