Emne Anvendelse

CAVE Ved journaloptagelsen til indlaeggelse og ved @vrige kontakter, nar
det er klinisk relevant

Feelles Ved journaloptagelsen til indlaeggelse og ved @vrige kontakter, nar

sygdomshistorik

det er klinisk relevant

FMK/MEM Ved journaloptagelse til indlaeggelse, ved udskrivelse samt ved
&ndring af medicin ved gvrige kontakter
OBS-ikonet Aktiveres ved beslutning om

e Isolation

e Ikke respiratorkandidat + SFI'en "Aftalt behandlingsniveau"
¢ Ingen blodtransfusion + SFI'en "Aftalt behandlingsniveau"
e Ingen genoplivning + SFI'en "Aftalt behandlingsniveau"

°

Journalnotater

Skadenotat

Journaloptagelse

Operationsbeskrivelse

Stuegangsnotat

Ambulante notater/bookede telefonkonsultationer
Ikke-bookede telefonkonsultationer og gvrige journalnotater

Tilsynsnotat

Udskrivningsnotat og

Udskrivningsnotat

epikrise

OBS! Stuegangsnotat ma IKKE vaere epikrise

OP-indikation Anvendes ved alle operationspatienter
@vrigt Henvisning til anden afdeling
Rgntgenrekvisitioner
Brev til patienten
Korrespondance til egen leege samt gvrige samarbejdspartnere
Rekvisition af tilsyn
Nyttige links Journalfgring for laeger — Styrelsen for patientsikkerhed

1.3.2.1 MidtEPJ manual, RHG

1.3.2.10.19 Betydning af i.a. og uudfyldte felter i journaloptagelse og -
notater, MidtEPJ, RHG

1.3.2.10 Retningslinje tveerfaglig basisdokumentation i MidtEPJ],
RHG

Anvendelse af funktionen Sygdomshistorik i MidtEPJ, regional
retningslinje



https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/journalfoering-for-laeger/
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X1280ED4EC7F7E649C1257E8200248F9C&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X1E481D8592917B8FC1257D070028FB17&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X1E481D8592917B8FC1257D070028FB17&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X60C62473B9A05229C1257B6A006F3016&level=HOVEUR&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X60C62473B9A05229C1257B6A006F3016&level=HOVEUR&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=XC1257E0B003E499DC12581310035F17A&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/RM.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=XC1257E0B003E499DC12581310035F17A&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/RM.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
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Opdater CAVE
Opret medicinsk CAVE eller anden CAVE:

EMNP 7]

Klik i ﬂ og

derefter i |+

Tkke forespurgt| Registrér forespgrgsel J

Dialogen 'Vis

Medicinsk
Ingen oplysninger registreret CAVE
registreringer’ ses
25.10.13 Anden 9 9
17100 1300 Ingen oplysninger registreret

5

B Vis CAVE registreringer

Seneste forespargsel: .. [ | []¥is kun aktuelle
Medicinsk CAYE: Lasgemiddel [Reaktionstyps [Bieskrivelse dllergisk  |Debuk [Bemasrkning \Afsluthat Afslutnings&rsang
CAVE
registrering er Opret medinggCAVE
opdelt i o R For at oprette CAVE,
Medicinsk s cave hgjreklik i feltet (for
o Medicins Sk medicinsk eller anden
CAVE CAVE).
o Anden CAVE g ,
Anden CAVYE: lallergen (anden CAYE) [Reaktionstype |Beshrivelse el Valg Opret' LR

Luk




S&dan oprettes medicinsk CAVE:

‘| Opret medicinsk CAVE

Lzegemiddel®

|Fremsog praeparat

[ CAVE kun for dette specifikke praeparat

) ATC |

{7} Leegemiddel (fritek... |

Bemazerkning: |

Reaktion™

Reaktionstype: |

Beskrivelse: |

Debut*

Praecision: |Ukendt | - |

Hvis det sggte praeparat har flere
aktive indholdsstoffer, far du
mulighed for at seette flueben ved:
o CAVE kun for dette
specifikke praeparat
o CAVE for et eller flere af
praeparatets aktive indholds-
stoffer

Nar praeparatet har et drugID, far
du en advarsel ved ordination.

OBS:

N&r du sgger praeparatet i
browseren, og flueben i ‘CAVE for
dette specifikke praeparat’ vil CAVE
kun geelde det specifikke preeparat
og specifikke styrke - alternativt er,
du vinger af i indholds-stofferne.
F.eks.: tbl. Furix 40 mg valgt i
browser, og flueben i ‘CAVE for
dette specifikke praeparat’ - der vil
ikke komme advarsel, hvis du

Praeparat sgges via medicin
@ browser - klik i l_l Viser
officielle preeparater fra
Laegemiddelstyrelsen.
[=
ACT - se nedenfor
A [ Laegemiddel - fritekstfelt.
| Hvis praeparat skrives i dette
felt, gives der IKKE advarsel
i forbindelse med ordination
| af medicin
o[- Reak'Figns'pre veelges fra
klassifikationsbrowser fra
| Sundhedsstyrelsen
Debut: der kan vaelges
mellem:
o Ukendt
o Arstal
o Maned og arstal
o Dato
OK || Annuller
Alle * markerede felter skal
udfyldes.
! Opret medicinsk CAVE 3w
Leegemiddel= =
(%) Prasparat: [yl Ikke-stoppende DAK (500+8,6 mg) - TABFILM - 1 5TK | -
|:| CAVE kun for dette specifikke praeparat
CAVE for prasparatets indholdsstoffer:
[v] codein
magnesiumhydroxid
acetylsalicylsyre
O e | A1 [
) Leegemiddel (fritekst): | | |
Bemaerkning: | |
Reaktion™
Reaktionstype: | o)~ |
Beskrivelse: | |
Debut®
Prascision: Ukendt |+ v
o | [ Annuler |




7] Opret medicinsk CAVE [m)

Lzegemiddel®

(i Presparat: | | D

[[] CAVE kun for dette specifikke praeparat

(&) ATC noz P~ EJ
pMMO2 analgetica -
() Laegemiddel (fritek... [TNO2A apioider

pMMO2ZAA naturlige opiumalkaloider
MMO24A01  marphin

- MNOZAADZ  opium

Bemeerkning: MMD24A03  hydromorphon :I
MMO2AAD4  nicomorphin

Reaktion™ MNO2AADS  oxycodon b

Reaktionstype: | ,O| - |

Beskrivelse: |

Debut®

Przadsion: Ukendt | -

o [ |

Nar du vil oprette medicinsk CAVE pa ATC

niveau.

e skriv ATC - her 'n02', og s@gning starter

eller

e velg i dropdown

eller

e klik i ... og du navigeres til dialog, hvor
du kan sgge:

Veelg ATC kode )

ATC Indtast og vaelg p| = |

Klassiflkationer:

= _j Leegemiddelstofidassifikation ATC

i[>

-9) Fordajelsesorganer og stofskifte MA
| Blod og bloddannende organer MB
|(#) Cardiovaskulzere system MC
(% Dermatologiske midler MD

o [ e |

Det er muligt at angive en hel eller delvis
gren i ATC klassifikationen

Hvis du registrerer en medicinsk CAVE pa et allerede ordineret praeparat:

B Rediger medicinsk CAVE =

-
La=gemiddel*

®) Prasparat: [yl Ikke-stoppends DAK (500 + 9,6 mg] - TABFILM - 1 5TK | I:i
[ 7] CAYE kun for dette specifikks presparat

CAVE For prasparatets indholdsstoffer:
magnesium

codein

scetylsalicylsyrs

) Langemiddel (fritekst) | |
KB: Indgd ke ordinationsadvarsel

( Information

Den aktuelle CAVE giver konflikker i Felgende ordination{er):

ﬂ Kodimagnyl Ikke-stoppende DAK (500 + 9,6 mg) - TABFILM - 1 STK

Bemaerkning: [ ]

Resktiort Her registreres medicinsk CAVE

oty for Kodimagnyl, som i forvejen er

o ordineret til patienten.

s Far advarsels dialog op - hvor der

prascions er mulighed for at seponere de
relevante praeparater

Tilbage til toppen

@insker du at seponere de relevante prasparater?

(=]




S&dan oprettes anden CAVE:

£ Opret anden CAVE =
allergent
Kassficaretnavn | Al~] Alle * markerede
e specicerst | | felter skal udfyldes.
Reakkion®
Reaktionstype: |Indastveelg Al Felter med ™ | kan
Beskrivelse: | | der sgges i browser
Debut*
Prastision: kend: |~ Afslut med "OK’
[ ok || Aonuer J

Ikke muligt at slette en CAVE:
Det er ikke muligt at slette en CAVE registrering - man kan derimod afslutte en CAVE.
Dette ggres i dialogen 'Vis CAVE registreringer’

Ed Vis CAVE registreringer %

Seneste forespergsel:  16.07.13 D Wis kun akbuelle

Medicinsk CAVE: Lzegemiddel Reakkionstype Beskrivelse [allerisk Afslutningsarsag

Benzylpenicilin Panph. .. anafylakkisk shock v k...
Atropin DAK - INJYSK. .. Quinkes gdem

Opret medicinsk CAYE

Markér preeparatet, hvis CAVE
skal afsluttes
Hagjreklik og vaelg ‘Afslut CAVE’

Rediger CAVE

AFslut CAYE
Wis CAVE histarik

Afslut medicinsk CAVE X .
Dato og afslutningsarsag skal
RS noteres.
Afslutnings&rsag:* |Fej|registrering| |

Hvis registreringen af CAVE var
en fejl - kan afslutningsarsagen
veere 'Fejlregistrering’

| [ 4 I| annuller I

Registrér forespgrgsel pa CAVE:

Bemaerk: < A 14@

Praeparat Registrér forespgrgsel:

dokumenteret — Klik i CAVE ikonet

. ) o Seneste forespargsel: 24,10,13 | Registrér forespargsel ‘ oy . , ,

i Fritekst star Klik i ‘Registrér forespgrgsel

med kursiv 7 Medicinsk

. . Furix
skrift i || CAYE for far dette specifikke prasparat
modsaetning Quinkes gidem
. | Panedil [Fritekst]

tII stru ktU reret || CAVE: Ikke specifikt prasparat

registrede Allergi UKS [nformation

preeparater Anden &

(Sﬂgt via Ingen oplysningsr registrerst ' | ) Seneste forespergsel er opdateret til: 28.10,13 14:53
Luk,

Tilbage til toppen




Opret eller opdater Fzelles sygdomshistorik
Sygdomshistorik oprettes og kvalificeres i forbindelse med anamneseoptagelsen og opdateres i

forngdent omfang.

S&dan oprettes Fzelles sygdomshistorik:

I veerktgjskassen
‘Dokumentation’ vaelger du
veerktgjet ‘'Sygdomshistorik’

Sygdomshistorik
* Mine favoritter 0 Sidst opdateret w |Speciale
29.07.14 12:54  Almen med
—# Dokumentation ¥
Psykiatri =
Sygdomshistorik
Waaskeskemna

Yis sygdomshistorik..,

Opret falles sygdomshistorik...

Ctrl+L

Hgjreklik i oversigten og veelg

Opret ny version...
Rediger sygdormshistorik...

Slet version...

Dpret specialespecifik sygdomshistorik.. Ctrl+0

Ctrl+E
Ctrl+R

‘Opret feelles sygdomshistorik’ — eller
brug genvejstast Ctrl+L

I beskrivelsesfeltet noteres patientens sygdomshistorik i kronologisk raekkefglge:

Arstal, Sted (sygehus og afdeling), Sygdom/lidelse, Evt. behandling

Eksempel:

Feelles

2019 September, HEM, Indlagt efter synkope.

2019 AUH neurologi, 2 tilfeelde af hajresidige udfald og afasi. Remitteret, Transitorisk cerebral isksemi.
2015 September, HEM. Coloskopi (screeningspatient).

Sadan opdateres Feelles sygdomshistorik

Sygdomshistorik

Sidst opdateret

18.09.19 21:12 Fzelles

Vis sygdomshistorik...
Opret faelles sygdomshistorik...
Opret specialespecifik sygdomshistorik...

Opret ny version...

ChrleL
CirleO |
CuuleE

Rediger sygdomshistorik...

Slet version...

Ctrl+R

Tilbage til toppen

N&r du gnsker at oprette en ny version af en
Sygdomshistorik, hgjreklik pd den gnskede historik og
veelg '‘Opret ny version’

Nu 8bnes dialogen, forudfyldt med teksten fra seneste
version.

Du kan nu rette/slette/tilfgje tekst.

Efter klik i 'OK’ gemmes den nye historik med nyt
versionsnummer




(o] .
Sadan skrives skadestuenotat
Skadenotat = til brug ved de patienter, der sendes hjem direkte fra Akutmodtagelsen.

Sadan findes SFI'en "Skadesnotat"
Ga til patientens Plan og resultater.
Find SFI'en "Journaloptagelse". Den ligger i standardplane RHG Basisplan:

Plan og resultater

I dage |v Fra: 09.02.23 Ti: 11.02.23 [w] Gruppér i plantype [w] vis frem

Adm. enhed T Flantype

En standardplan kendetegnes ved dette

09.02. 23 Uri jski isk 5 fenit 1 -RH... . . .
rTVEICTUTIsE SEngeatsh ikon og 8bnes pa den lille sorte pil

"3 » RHG Basisplan

09.02.23 Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RH... : # RHG Prae og Postoperativ plejelor
. B, .

Filer Vis Funktioner Booking Links Hjeelp

A "B EBR0O0RHSNA 3 B8 uEEE e b & B M e

u 2 Ingen kontakt valgt |
Y Mine favoritter < | Plan og resultater
_# Diagnoseaversigt Fra: 15.02.23 Ti: 17.02.23 [v] Gruppér i piantype [w] Vis fremtidige bookingsr

_# Plan og resultater

L. vontakter 16.02.23 Aautmediageken - RHG, 6,40, 20.8.M0...

16.02.23 Akutmodtagelsen - RHG, 66.40.20.8.MO. Patientidentifikation &

=
16.02.23 Akutmodtagelsen - RHG, 66.40.20.8.M0... _, Triage (Standard) +... Ee
16.02.23 Akutmodtagelsen - RHG, 66.40.20.8.M0... Modtagelse af patient +... =N
16.02.23 Akutmodtagelsen - RHG, 66.40. 20.B.MO0... Joumaloptagelse + @
16.02.23 Akutmedtagelsen - RHG, 66.490.20.B.M0... &
16.02.23 Akutmodtagelsen - RHG, 66.40.20.B.MO0... Mlinger +.

16.02.23 Akutmodtageisen - RHG, 66,40, 20.8.M0... Forste

16,0223 -RHG, 66,40, 20,E.M0, 4] COVID-10

Find SFI'en "Skadenotat" og dobbeltklik i
tidsskemaet ud for denne.




Hvad skrives i hvilke felter?

100223-0UT0 - Ukir Test - Rediger resultat

Skadenotat

mere-w

Beskrivelse: Her beskrives patientens aktuelle problemstiling samt beskrives undersggelser foretaget pd patienten.
Det er ikke ndvendigt at angive patientens alder - den ses i EPJ.

Plan

mere-w

Beskrivelse: Her skrives plan for patienten.

Opfolgning hos egen lzege, Skade

() Ingen opfalgning  # Opfalgning

mergw

Opfelgning™
Grgn

Begrundelse:* | Hyis opfpigning via egen leege skal det kiart beskrives hviken opfelgning og hvorndr.

Informeret samtykke - BWW21

mere-»

Samtykke givet ti folgende indgreb/undersogelze/behanding: | Har skrives hviken behanding patienten har givet samtykke ti.
Eksempelvis: Patienten samtykker til operation med .... i fuld bedpvelse samt anle=ggelse af
13-kateter.

Information givet som grundlag for samtykket: Her noteres hviken information der er givet.
Eksempelvis: Patienten er informeret om mulige risici i form af bledning, infektion m.m.

[] Informationsmateriale udleverst
[ Patienten har frabedt sig information:
[] Patienten er midlertidig inhabil

[ Patienten er varigt inhabil

Samtykke givet af andre: |

Kommentar: |

Samtykket vedrgrer en person < 18 &r

o

Udfart: [16.02.2023 |[E5[14:50 |af Loegesekreteer RHG Kursist Bruger 10, Akutmodtagelsen - RHG E]

Speciale(r):* |RHG - Intern medicin Q| - | |Indtast,|'VaeIg speciale

2|~

Tilfaj aktivitet... [ Kladde l oK I| Annuller ‘

Ret evt. dato og klokkeslaet til relevant tidspunkt

EI Diktering X
Opfelgning 0 .
Opret diktat, veelg kategori "Skade" samt prioritet. @ AUAIONOLE e peameo o
I kommentarfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) 00:00.000 00:00.000
inkl. evt. tilleegskoder og tryk "Til afskrift". - [ 3
Der skal ikke indtales noget i diktatet. @@@@@@
Eksempel: optag begynd dlbage afspll fremad  shn
e [eozm [ [ ]
Kategori:™ Skade ~
Prioritet:" ® Normal
() Fremslqyndet
() Haster
#nsv. Sk | -
Kommentar: Selv skrevet
Diagnose DR339(
<< Dgtalier | [] Altid fomest Kadds Til gfskrift Annuller

Tilbage til toppen




Sadan skrives journaloptagelse pa akut indlagt patient

Journaloptagelse anvendes til patienter der indlaegges fra Akutmodtagelsen, og hvor der kun har veeret
laege fra Urinvejskirurgisk Afdeling ind over samt til akutte patienter og patienter med aben
indlaeggelse der mgder direkte i afdelingen.

Sadan findes SFI'en "Journaloptagelse"
Ga til patientens Plan og resultater.
Find SFI'en "Journaloptagelse". Den vil ligge i en af fglgende standardplaner:

¢ "RHG Basisplan"

¢ "RHG Basisplan Start"

e "RHG Basisplan Kort elektiv indlaeggelse"
e "RHG URO Aben indlaeggelse"

Plan og resultater

3 dage |v Fra: 09.02.23 Ti: 11.02.23 [w] Gruppér i plantype [w] vis frem

Adm, enhed

En standardplan kendetegnes ved
dette ikon og &bnes pa den lille sorte
¥ RHG Prae og Postoperativ pleje UR| Pl

08,02, 23 Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RH... » RHG Basisplan

09.02. 23 Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RH...

@ LF|LK

Filer Vis Funktioner Booking Links Hj=lp

A Mo enR0ODRMeNMs- o BB weEE s b @ B e

D & Ingen kontakt valgt |
Y Mine favoritter ¢ Plan og resultater
‘L Kontakter Fra: 09.02,23 Ti: 11.02.23 [v] Gruppér i plantype  [#] vis fremtidige bookinger

_# Plan og resultater

o [ ] ]

a Ordinationsoversigt

10.02.23 Akutmodtagelsen -R... ™7 RHG Basisplan Start
1
@ Administrationsoversigt 10.02.23 Akutmodtagelsen -R... _ Triage (Standard) +... =
) — A N
Mt Eileddiagnostic - -
10.02.23 Akutmodtagelsen -R... Malinger +...
|_FiE_Biokemi 1nna 0 I o L o TOwe (Tl

Find SFI'en "Journaloptagelse" og
dobbeltklik i tidsskemaet ud for
Skriv journaloptagelse i relevante felter. denne.

Veer opmaerksom pa folgende:
e Det er ikke ngdvendigt at angive patientens alder - den fremgar af MidtEPJ

e Gentag ikke samme oplysning i flere felter. Hvis en oplysning er skrevet under "Aktuelt" er det
ikke ngdvendigt at gentage oplysningen under "Konklusion" eller "Plan"



Hvad skrives i hvilke felter?

Journaloptagelse - ZZ0150 MmErew

Dispositioner og Ekspositioner merew

Familizzre dispositioner: | Her heskrives for kontakten relevante dispositioner, ekspositioner og riskofaktorer ti den problemstiling patienten kommer med.
Hvis der ikke er relevante dispositioner, ekspositioner eller risikofaktorer skal det ikke noteres.

Ekspositioner:
Risikofaktorer: | |
Supplerende: | |
Aktuelt merew
Beskrivelse: Her beskrives patientens aktuele problemstiling.
Det er ikke ngdvendigt at angive patientens alder - den ses i EPJ.
Tidligere sygdomme skrives ikke her men i Faelles sygdomshistorik.
@vrige organsystemer merew
Chis: Her bekrives oplysninger vedrgrende CNS, kardiopulmonalt, gastrointestinalt, urogenitalt og bevaegeapparatet hvis de skennes
n@dvendige i forbindelse med den problemstiling patienten kommer med.
Hvis der ikke er relevante opfysninger skal det ikke noteres.
Kardiopulmonalt:
Gastrointestinalt:
Urogenitalt:
Bevzegeapparat:
Andet:
Medicin merew
Beskrivelse: Feltet skal ikke bruges ti at journaffigre patientens aktuelle medicin - det geres i Medicinmodulet og FMK.
Moter om FMK er ajourfart, hvis ikke noter drsagen hertil.
Moter hvis der er medicin patienten fravaelger at tage trods opfysninger om indikation herfor.
Noter hvis patienten oplyser at tage medicin, som ikke stir p& FMK
Moter hvike op/ned justeringer der er gjort, hviken skemamedicin patienten far samt a2ndringer gjort.
Moter hvad der er aftalt vedr. opklaring af manglende opfysninger.
Seerlige forhold omkring medicinering, kan tilige noteres.
F. x. dosisdispenseret medicin.
Der mé ikke dokumenteres "Se MEM".
Objektivt merew
AT, ET, Orientering, bevidsthedsniveau: | For alle fefter gaelder det, at der skal skrives oplysninger der er relevante for den problemstiling patienten kommer
med.
La. dokmenteres hvis det har klinisk relevans for problemstilingen.
Eksempel:
En patient kommer med mavesmerter. Hvis objektiv undersagelse af abdomen er i.a. dokumenteres dette da det
har kiinisk relevans for patientens forlgb.
En patient kommer med phimosis. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres det ikke, da det
ikke har klinisk relevans for patientens forlgb.
@jne: | |
Kranium: | |
@rer: | |
Cavum oris: | |
Hals:
Lymfeknuder:
Stoce
Stopa
Mammae:
Abdomen:
Expl. rectalis: | |
Genitalier: | |
Ryg / nakke: | |
Ekstremiteter: | |
Hud: | |
Meurologi:
Supplerende: Supplerende oplysninger relateret til objektive fund. IKKE vaerdier, blodprevesvar, rentgensvar osv.

Fortsaettes pa naeste side...




Vurdering af prover og undersegelser

merew

Beskrivelse: Her beskrives resultater af aktulle og relevante blodprgver, urinstix, scanninnger og lignende.

TOKS, Ordination (Tidlig opsporing af kritisk sygdom) merew

Afvigelse fra beslutningsalgoritme

Tilladelia score det nasste degn: l:l

Kommentar, herunder observationshyppighed det neeste dagn:

Vurdering/ konklusion

Mmerg»

Beskrivelse: Kort tekst med vurdering/konklusion af indledende undersogelse. |

Plan

Mmerg»

Beskrivelse: Her skrives plan for patienten.

Informeret samtykke - BWW21

Mmerg»

Samtykke givet til folgende indgreb undersagelse behandling:

Her skrives hvilken behandiing patienten har givet samtykke til.
Eksempelvis: Patienten samtykker til operation med .... i fuld bedavelse samt anlaeggelse af
11-kateter.

Information givet som grundlag for samtykket:

Her noteres hvad information der er givet,|
Eksempelvis: Patienten er informeret om mulige risici i form af bledning, infektion ..... m.m.

[] Informationsmateriale udleveret
[] Patienten har frabedt sig information:
[] Patienten er midlertidig inhabil

[] Patienten er varigt inhabil

Samtykke givet af andre: |

Kommentar: |

Samtykket vedrarer en person < 18 &r

o

Udfart: |10.02. 2023 || 10:09 |aFLaagesekre133r Pernille M, G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik Gadstrup - RHG E]

Spedale(r):* |RHG - Urologi K

Q| - | |Indtast,l'\-'aelg speciale ,0| -

Snen

Ret evt. dato og klokkeslaet til relevant tidspunkt

R u Dikterin
Opfelgning 0 ’ ;
Opret diktat, vaelg kategori "Journaloptagelse" samt prioritet. Y AudiONOLE e perneo &
I kommentarfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) 00.00.000 00.00.000
2]

inkl. evt. tillaegskoder og tryk "Til afskrift".
Der skal ikke indtales noget i diktatet.

Eksempel:

Tilbage til toppen

T OEEO®®

optag begynd tlbage afspil  fremad  shut

b [0 | ]

Kategoni:™ |JOL.||| ~ |
Prioritet:” ® Normal

O Fremskyndet

() Haster
Ansv. Sekr: |

Kommentar: Selv skrevet
Diagnose DR339|

[ Aidfomest | Wadde || Tigskit | Anuler




Sadan skrives stuegangsnotat

Stuegangsnotat ma IKKE anvendes som udskrivningsnotat/epikrise. Udskrivningsnotat skal skrives i
saerlig SFI for at overholde national Medcom-standard.

Sadan findes SFI'en "Journalnotat"

Ga til patientens Plan og resultater. Find SFI'en "Journalnotat". Den vil ligge i en af fglgende
standardplaner:

"RHG Basisplan"

"RHG Basisplan Start"

"RHG Basisplan Kort elektiv
indlaeggelse"

"RHG URO Aben indlaeggelse"
"RHG Journalnotat URO".

Plan og resultater

3 dage |v Fra: 09.02.23 Tl: 11.02.23 [w] Gruppér i plantype [v] Vis frem

09.02. 23 Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1-RH... : ¥ RHG Basisplan

ga0223 Unvel En standardplan kenqetegnes ved dette

2z.02.23 Uinvel jlkon og abnes pa den lille sorte pil

U UL ZS UNMMvESEIrargr... ]

09.02.23 Urinvejskirurgi...

na n? 7% | iriresdickicorni

SHFTSLEETIN, TEVUITENT dT EVIT...

[
Journalnotat +... &
-

KR AM (lnet ruaninn allknbal  mnt

4 4

Dobbeltklik pa tidslinjen ud for SFI'en
"Journalnotat"




Hvad skrives i hvilke felter?

Journalnotat

merew

Beskrivelse: Her skrives stuegangsnotatet.

Objektivt
AT, ET, Orientering, bevidsthedsniveau:

Eijne:
Kranium:
@rer:

Cavum oris;
Hals:
Lymfeknuder:
Stoco

Stopa
Mammae:
Abdomen:
Expl. rectalis:
Genitalier:
Rya [ nakke:
Ekstremiteter:
Hud:
Neurclogi:

Supplerende:

merew

For alle felter geelder det, at der skal skrives oplysninger der er relevante for den problemstiling patienten kommer
med.

La. dokmenteres hvis det har klinisk relevans for problemstilingen.

Eksempel:

En patient kommer med mavesmerter. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres dette da det
har Kiinisk relevans for patientens forlab.

En patient kommer med phimosis. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres det ikke, da det
ikke har Kiinisk relevans for patientens forleb.

Supplerende oplysninger relateret til objektive fund. IKKE veerdier, blodpravesvar, rentgensvar osv.

Fortsaettes pa naeste side...




Vurdering af praver og undersggelser

merew

Beskrivelse: |Her beskrives resultater af aktulle og relevante blodprever, urinstix, scanninnger og lignende.

EKG - ZZ3925
Vurdering: [] Abnormt [] Mormalt
[ Andet []Uzendret

merew

Suppl. beskrivelse: |

TOKS, Ordination (Tidlig opsporing af kritisk sygdom)

merg

Afvigelse fra beslutningsalgoritme

Tilladelig score det naeste degn: l:l

Kommentar, herunder observationshyppighed det neeste dagn:

Vurdering/konklusion

merew

Beskrivelse: Kort tekst med vurdering/konklusion af indledende undersggelse.

Plan

merew

Beskrivelse: Her skrives plan for patienten.

Informeret samtykke - BWW21

mergw

Samtykke givet til felgende indgreb/undersggelse behandling: Her skrives hviken behandﬁng patienten har givet samtykke til.

Eksempelvis: Patienten samtykker til operation med .... i fuld bed@velse samt anlaeggelse af
11-kateter.

Her noteres hvad information der er givet.

Eksempelvis: Patienten er informeret om mulige risici i form af blgdning, infektion ..... m.m.

Information givet som grundlag for samtykket:

[ Informationsmateriale udleverst
[] Patienten har frabedt sig information:
[ Patienten er midlertidig inhabil

[] Patienten er varigt inhabil

Samtykke givet af andre: |

Kommentar: |

Samtykket vedrerer en person < 18 3r

9]

Udfart: |10.02.2023 || 10:09 |aFLaagesekreEer Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik Gadstrup - RHG E]

Spedale(r):* |RHG - Urologi [x] | - | |Indtast,l'h'aelg speciale

o[-

e o [ i

Ret evt. dato og klokkeslaet til relevant tidspunkt

Opﬁalgnlng FA Diktering

Opret diktat, veelg kategori "Stuegang" samt prioritet. O AudioNOLE s rerned &

I kommentarfeltet skrives "Selv skrevet" og tryk "Til afskrift".
Der skal ikke indtales noget i diktatet.

00:00.000 00:00.000
©

Eksempel:

T 9@OOO®

optag  begynd tlbage afspl  fremad  slut

W [owan (e |

Kategori™ |Stuegang ~ ‘
Prioritet.™ ® Normal
O Fremskyndet
() Haster
Ansv. Sekr. | -

Kommentar: Selv skrevet

Tilbage til toppen

L] Atid forest Kadde || Tiafskit | | Annuer




S&dan skrives operationsbeskrivelse

Sadan findes operations-SFI'en
Ga til patientens Plan og resultater. Find operationsaftalen og dobbeltklik pa "booking-dotten":

Plan og resultater

Idage | = | Fra: 09.02.23 T 11.02.23 |1time = | [v] Gruppér i plantype

10.02.23 Urinvejekirungisk

J0.02.27 Mastmodtagelsen SRRG, 6.

==

"= ¥ RHG Bosispla... -

En booket aftale kendetegnes ved
dette ikon med et B

Hvad skrives i hvilke felter?

100223-0UT0 - Ukir Test - Rediger resultat

mere-w

Operation
Oversift:*  [RHG, URO - URS med stenfjernelse |
Translum. endoskopisk litotripsi af ureterkonkrement - KKBE32 merew
Sog i |De|operatior1er (Ctrl+D) 'Ol - |
Spg og tilfaj: |Indtast eller vaelg deloperation ,Ol - | ==
Operationer: o '\
KKBE32 Translum. endoskopisk litotripsi af ureterkonkrement v
Beskrivelse: Her skrives operationsnofatet. Indsast evi. standardtekst vha. hejreklik eller genvejstast Ctrl+Space.
Kontroller ovenstdende operationskode og angiv her evt. zndring | operationskoden samt evt. yderligere operationskoder og/eller
tile=gskoder inkl. sideangivelse.
Krivtid start: 12022023 | [or37 |

Knivtid shut; [19.02.2023 |[E[ozs3 |

Operatgr Mette Viftrup Lund

Tilfgj evt. assistent/superviser o.lign. vha. hgjreklik.

mergw

Plan

Beskrivelse: Her skrives den postoperative plan for patienten.

Udfart: [14.02.2023 |F5(02:53 |afLesgesekretzer Pemille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Kiinik Ggdstrup - RHG E]

Speciale(r): ™ |RHG - Urologi G| - | |Indtast,l'\f'aelg speciale ,0| - |

.| o ][ s |

Ret udfgrelsestidspunkt = Knivtid slut




Opfelgning

Opret diktat, veelg kategori "Operation" samt prioritet.

I kommentarfeltet skrives "Selv skrevet", operationskode(-r)
inkl. evt. tilleegskoder samt diagnosekode(-r) inkl. evt.
tillegskoder og tryk "Til afskrift".

Der skal ikke indtales noget i diktatet.

Eksempel:

Tilbage til toppen

I Diktering

QJ AUJIONOLE e Perneo &

00:00.000 00:00.000
©

T 9@EOOO®

optsg  begynd dlbsge  sfspil  fremsd st

e [moam e |
Kategori:* Operation &
Prioritet:* (® Nommal
O Fremskyndet
() Haster
Ay Sekr: | v

Kommerntar: Selv skrevet
OP KTKC10A
Diagnose DR339

<cDetalier | [] Altid forest Kadde Til gfskrift Annuller




Sadan skrives udskrivningsnotat

Stuegangsnotat ma IKKE anvendes som udskrivningsnotat/epikrise.
Udskrivningsnotat skal skrives i saerlig SFI for at overholde national Medcom-standard.

Ajourfgr MEM og FMK fgr skrivning af udskrivningsnotat

Medicinafstemning i MEM skal veere gennemfgrt fgr skrivning af epikrise, og FMK skal vaere ajourfgrt,
idet oplysningerne fra FMK overfgres til kontaktens epikrise ved tryk pa "Ajourfgr FMK/Gem
medicinliste".

Sadan findes SFI'en "Udskrivningsnotat"
Ga til patientens Plan og resultater. Find SFI'en "Udskrivningsnotat". Den vil ligge i en af fglgende
standardplaner:

¢ "RHG Basisplan"
¢ "RHG Basisplan Indlagt fra Akutmodtagelsen"
¢ "RHG Basisplan Kort elektiv indlaeggelse"

Plan og resultater

3 dage |v Fra: 09.02.23 Ti: 11.02.23 [w] Gruppér i plantype [w] Vis frem

Adm. enhed
En standardplan kendetegnes ved dette

ikon og &bnes pa den lille sorte pil

-

™ ¥ RHG Basisplan

09.02, 23 Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RH...

09.02, 23 Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RH... 'J b RHG Pree og Postoperativ pleje URO
B -

- Udskrivningsnotat +...

s e P e e | H 2 o CTEPN | L4}

Dobbeltklik pa tidslinjen ud for SFI'en
"Udskrivningsnotat"




Hvad skrives i hvilke felter?

- Opret resultat

Udskrivningsnotat merew

Resumé af behandlingsforlgb merew

Et kort praksisrelevant resumé af forlgbet, herunder &rsag til indlzeggelsen eller ambulant forlgb, behandling, udfiarte undersggelser, operationer, evt. prognose, oplysninger om eventuel
blodtransfusion samt overvejelser om den givne behandling, eller begrundelse for evt, zendring i bestdende behandling.

Patientinformation og - aftaler merew

Hvad der er sagt til patienten og eventuelle pirgrende om indizzggelsesforlgh og evt. fremtidig sygdomsforlgb og kontral,
Hvis der er tildelt en patientansvarlig lzege (PAL), skrives navnet p& denne her,

Medicinoplysninger merew

Beskrivelse: Ved nye medidnordinationer skal indikation fremod af udskrivningsnotatet.

Hviz der er zendret i patientens eksisterende medidnske behandling, fx pausering af Ak-behandling, skal 22ndringen begrundes,

Det skal fremgd, hvorndr nye ordinationer og/eller zendringer eventuelt skal ophere, pdbegyndes eller zendres.

Det skal fremgd, hvis der er behov for hizelp til medidindispensering og/eller -administration.

Relevante oplysninger om zzndring | dosisdispensering skal fremg af epikrisen, fx information givet til apotek, opstart af nyt preeparat til dosisdispensering, og hvis
dosisdispensering er sat i bero eller seponeret under indlzeggelsen. Hvis der er sendret | dosisdispenseret medicin, skal dosisdispenseringen vaere seponeret ved
udskrivelsen,

Hvis patienten er givet medicin med, skal maengde og type oplyses.

Forebyggelse- og sundhedsfremmende plan mere

Beskrivelse: Hvis det er relevant noteres folgende:

- Funktionsniveau ved udskrivelsen eller afslutningen

- Forslag til sygemelding og forventet varighed

- Sodalmedicinske foranstaltninger, der er sati veerk, herunder kontakt til hjemmepleje eller sodalforvaltning
- Potentielle senfalger eller symptomer pd redidiv

- Sundhedsmaessige risikofaktorer, fx ryaning, alkohol, fejlernzering, fysisk inaktivitet mv.

Ikke afsluttede og planlagte undersegelser samt henvisninger merew

|Her noteres vaesentlige underspgelsesresultater der ikke foreligger ved udskrivelsen,

Opfolgning hos egen lzege merew

() Ingen opfelgning (% Opfalgning

r Opfalgning™
) Grgn
) Gul
) Rgd
Begrundelse: = Her noteres patientens behov for opfalgning i almen praksis. Der skal vaere tydelig beskrivelse af, hvilken opfalaning der anbefales hos eqen lzege, og hvorndr den ber
foreg8,
Grgn — Epikriser, som indeholder anbefaling til egen lzzge om opfilgning, hvor patienten selv, pirgrende eller ex. hjemmepleje tager kontakt til lz2gen.
Gul — Den udskrivende lzege vurderer, at patienten er szerligt sérbar og ikke selv (eller via netvaerk/hiemmepleje) forventes at henvende sig til almen praksis og har et
szerligt behow for aktiv opfalgning i almen praksis inden for 14 hverdage.
R@gd — Den udskrivende lzege vurderer, at patienten har behov for akut opfelgning i almen praksis inden for 1-2 hverdage efter udskrivelsen. Ved markering med rgd,
kontaktes egen lzege eller stedfortraeder herfor altid telefonisk, inden afsendelse af epikrise.
Udfgrt: |13.02.2023 ||23:UU |aFLaegeseIncreE|er Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG E]
Spedale(r): ™ |RHG - Urologi [x] | - | |Indtast,l'\l'aelg speciale ,0| - |

Tilfj aktivitet... | [ ] Kladde [ ok || Annuler ‘

Ret evt. dato og klokkeslaet - skal

vaere tidspunkt inden udskrivelse :
p @ AUd|ONOte indtaler PERNPD &

00:00.000 00:00.000
Py

Opfglgning o 3
Opret diktat, vaelg kategori "Epikrise" samt prioritet. @H®@@®@

I kommentarfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) inkl. = e e e e
evt. tlllae_gskoc_jer og tryk T|I_af_skr|ft . [ EET]
Der skal ikke indtales noget i diktatet. Ktogor* [ Ephse .
Prioritst:" (® Normal
() Fremskyndet
Eksempel: O Hoster
Ansv. Sekr.: | -

Kommentar: Selv skrevet|
Diagnose DR339

Tilbage til toppen

<< Detalier | [ Altid forest Kadde Ti skt Anruiller




Sadan skrives ambulante notater og bookede telefonkonsultationer

Sadan findes SFI'en

Ga til patientens Plan og resultater. Find den bookede aftale og dobbeltklik pa "booking-dotten":
\ \

Plan og resultater \ \

Adm. enhed Plantype

14.02.23 Urinvejskirurg... B

R .

14.02.23 Urinvejskiifg... By - RHG, URD, kir. telefon +... &

En booket aftale kendetegnes ved

dette ikon med et B

Hvad skrives i hvilke felter?
Vaer opmaerksom pa, at indholdet i booking-dotterne ikke er ens - det afhaenger af hvad der er booket.

Ambulant merew
Overskift:* [RHG, URO, Ny Cystoskopi
I Journaloptagelse - ZZ0150 merew
Dispositioner og Ekspositioner merew
Familizere dispositioner: | Her peskrives for kontakten relevante dispositioner, ekspositioner og risikofaktorer til den problemstiing patienten kommer med.
Hvis der ikke er relevante dispositioner, ekspositioner eller risikofaktorer skal det ikke noteres.
Ekspositioner:
Risikofaktorer: | |
Supplerende: | |
Journalnotat merew
Beskrivelse: Her beskrives patientens aktuelle problemstiling.
Det er ikke ngdvendigt at angive patientens alder - den ses i EPJ.
Tidigere sygdomme skrives ikke her men i Faelles sygdomshistorik.
@vrige organsystemer merew
CNS: Her bekrives oplysninger vedrgrende CNS, kardiopulmonalt, gastrointestinalt, urogenitalt og bevaegeapparatet hvis de skannes
ngdvendige i forbindelse med den problemstiling patienten kommer med.
Hvis der ikke er relevante opfysninger skal det ikke noteres.
Kardiopulmonalt:
Gastrointestinalt:
Urogenitalt:
Eevaegeapparat:
Andet:
KRAM (kost, rygning, alkohol, motion) Standard mere
Under KRAM beskrives oplysninger vedrerende kost, rygning, alkohol og motion hvis relevant for patientens forlab.
(Obs. - dokumenteres under relevante felter der dog er skjult pd dette bilede)

Fortsaettes pa naeste side...



Medicin

mere-w

Noter om FMK er ajourfert, hvis ikke noter rsagen hertil.

Noter hvis der er medicin patienten fravaslger at tage trods oplysninger om indikation herfor.

Noter hvis patienten oplyser at tage medicin, som ikke star pd FMK

Moter hvike op/ned justeringer der er gjort, hviken skemamedicin patienten far samt aendringer gjort.
Noter hvad der er aftalt vedr. opklaring af manglende oplysninger.

Seerlige forhold omkring medicinering, kan tilige noteres. F. x. dosisdispenseret medicin.

Der m ikke dokumenteres "se MEM".

Beskrivelse: Feltet skal ikke bruges til at journalfere patientens aktuelle medicin - det geres i Medicinmodulet og FMK.

Patientens netveerk

) samboende 1 Aleneboende
[C]Barn i hjemmet under 18 &r

[[]Berni hiemmet over 18 &r

["]1ngen bgrnfunge i hjemmet

merew

Supplerende: |Der dokumenteres vedr. patientens netvaerk hvis relevant for patientforigbet.

Beskrivelse af forhold til netvasrk/relationer: |

Pargrende
[] Patientens pararende er orienteret om indlzeggelsen

[ Patientens pargrende er ikke orienteret om indlzeggelsen

Kommentar:

Boligmaessige forhold

mere-w

) Hus {1 Plejebolig ) Dagninstitution

1 Leflighed ) Aldrebolig ) Andet

" Egen bolig i tilknytning il plejecenter ) Hiemlgs

Supplerende: |Der dokumenteres vedr. patientens netvaerk hvis relevant for patientforlzbet. |
Adgangsforhold: | |

Uddannelses- og erhvervsanamnese/arbejdssituation

mere»

har kiinisk relevans for patientens forlgb.

ikke har Kinisk relevans for patientens forlab.

En patient kommer med mavesmerter. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres dette da det

En patient kommer med phimosis. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres det ikke, da det

Beskrivelse: |Der dokumenteres vedr. patientens netvaerk hvis relevant for patientforlgbet. |
Objektivt merew
AT, ET, Orientering, bevidsthedsniveau: | For alle felter gaelder det, at der skal skrives oplysninger der er relevante for den problemstiing patienten

kommer med.

La. dokmenteres hvis det har klinisk relevans for problemstilingen.

Eksempel:

Gijne:

Kranium:

Grer: |

Cavum oris:

Hals:

Lymfeknuder:

5t

Mammae:

|
|
Stopa |
|
Abdomen: |

Expl. rectalis:

Genitalier:

Rya [ nakke: |

Ekstremiteter:

Hud:

MNeurologi: |

Supplerende: |Supplerende oplysninger relateret til objektive fund. IKKE vaerdier, blodpr@vesvar, rentgensvar osv.

Fortsaettes pa naeste side ....




Vurdering af préver og undersggelser merew
Beskrivelse: |Her beskrives resultater af aktulle og relevante blodprgver, urinstix, scanninnger og lignende.
MRSA screening mere
Indikation for undersgelse: (™ 33 (71 Nej
Indikation for isolation: 1 3a O Mej
Supplerende: Her dokumenteres MRSA-screening hvis relevant.
CPO screening merew
Indikation for undersdgelse: (™ 13 (73 Ngj
Indikation for isolation: 1 3a O Nej
Supplerende: Her dokumenteres CPO-screening hvis relevant. |
Cystoskopi - KUKCD2 merew
Segi: |Delo|:|erah'oner (Cirl+D) }D| - |
Spa og tilfa: |Indtast eller waelg deloperation p| - | ==
Operationer: P D '\
KUKC02 Cystoskopi v

Beskrivelse: |Her beskrives proceduren. Indsaet evt. standardtekst vha. hgjrekik eller genvejstast Ctrl+Space.
Knivtid start: | || |
Knivtid slut: | || |

Operater Kasper Olsen

Hagjreklik og tilfgj operatgr og evt. assistent/superviser o.lign.

Vurdering f kenklusion mere
Beskrivelse: |K0rt tekst med relevant vurdering/konklusion
0Opfolgning hos egen l==ge, Ambulant mere»
_1 Ingen opfelgning %) Opfelgning
Opfalgning®
Gran
Begrundelse:™ | Hyis opflgning via egen leege skal det Kiart beskrives hviken opfaigning og hvornr.
Plan mere~
Beskrivelse: Her skrives plan for patienten.
Informeret samtykke - BWW21 mere~
Samtykke givet til folgende indgreb fundersggelse behandling: Her skrives hvilken behandﬂng patienten har givet samtykke til.
Eksempelvis: Patienten samtykker til operation med ... i fuld bed@velse samt anla=ggelse af
1]-kateter.
Information givet som grundlag for samtykket: Her noteres hvad information der er givet.
Eksempelvis: Patienten er informeret om mulige risici i form af bledning, infektion m.m.
Udfart: [14.02.2023 |EH[09:10 |af Leegesekreteer Pernile M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Kiinik Godstrup - RHG E]
Spedalefr):* |RHG - Urologi X C}l - | |Indtast,|'\l'aelg specials pl -

ar.

I oK ] I Annuller

Ret evt. dato og klokkesleet til relevant tidspunkt




Opfelgning

Opret diktat, veelg kategori "Ambulant" ved fremmgde eller "Virtuel" ved telefonkonsultation samt

prioritet.

I bemaerkningsfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) inkl. evt. tilleegskoder og tryk "Til

afskrift".
Der skal ikke indtales noget i diktatet.

Eksempel ambulant besgg:

A Diktering
@ AUJIONOTE e PerRNPD
00:00.000 00:00.000
©
—-— [@ b |
optsg  begynd tibsge  sfspl  fremad st
A e el
Kategori:™ Ambulant i
Prioritet:* (® Nomal
() Fremskyndet
() Haster
Angv. Sekr.: | v
Kommentar: Selv skrevet
Diagnose DR339
<< Detalier | [] Altid forest Hadde Til gfskrift Annuller

Tilbage til toppen

Eksempel telefonkonsultation:

8 | Diktering
O AudioNOte e reeo o
00:00.000 00:00.000
o
- [z b |
optag begynd tlbage afspl fremad  sut
Udfart:* 18042023 | P
Kategori: Virtuel ~
Prioritet: (® Normal
() Fremskyndet
() Haster
Ansv. Sekr.: | ~
Kommentar: Selv skrevet
Diagnoss DR339|
<< Detalier | [] Altid forest HKadde Til afskrift Annuller




Sadan skrives ikke-bookede telefonkonsultationer og gvrige
journalnotater

Sadan findes SFI'en
Ga til patientens Plan og resultater. Hgjreklik og veaelg Opret aktivitet eller brug genvejstast Ctrl+T:

Plan og resultater

3 dage |v Fra: 13.02.23 Til: 15.02.23 [w] Gruppér i plantype [w] Vis fremtidige bookinger

Adm. enhed Plantype

o7

14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URD - URS med stenfjernelse ...
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URQ, Ny Cystoskopi +... &
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URO, kir, telefon +... & I-
10.02.23 Akutmodtagel... ™7 » RHG Basisplan Start -
Opret standardplan... Ctrl+0
Opret problemorienteret plan... Ctrl+L
Opret booking Ctrl+B

Sgg ved at skrive jou, veelg "Journalnotat", tryk pa pilen til hgjre og tryk OK:

H Opret aktivitet

S@g i |Urinvejsldrurgisk Klinik Gadstrup - RHG ,Dl - |

Sgg og tilfej:

Standardaktiviteter: |

U Journaloptagelse

= T
Journalnotat H

eret journalmateriale

Kontrol af PSA i forbindelse med Watchful Waiting (WWW) ZZ4252A v
Kontrol af PSA i forbindelse med Active Surveillance (AS) ZZ42528 v
Vurdering af prgver og undersggelser W
Vurdering /konklusion v
Opfelgning hos egen lzege, Ambulant W -

Valgt aktivitet: Tekst Kode

Faelles aktivitet: 1

Planlagt udfarelse: |14.02.2023 ||11:06 |afLaegeselﬂ'e13&r Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Kinik.. . E]

Seponering: [14.02.2023 |fE[17:06 |

Vi resulat... Planizeg




Hvad skrives i hvilke felter?

- Opret resultat

Journalnotat mere

Beskrivelse: Her beskrives patientens aktuelle problemstilling.
Det er ikke ngdvendigt at angive patientens alder - den ses i EPJ,

Kontrol af PSA i forbindelse med Watchful waiti - IZ42524A R A [} .
[] Kontrol af PSA i forbs atchful Waiting (WW) Marker her hvis der gives svar pa PSA til merex
[ Kontrol af PSA i forbindelse med Active Surveillance (AS) - 7742526 4| patienter i WW eller AS merew
Vurdering af prever og underssgelser merew
Beskrivelse: |Her beskrives resultater af aktulle og relevante blodpraver, scanninnger og lignende, |
Vurdering/konklusion mere»
Beskrivelse: |Knrt tekst med relevant vurdering fkonklusion |
0Opfelgning hos egen la=ge, Ambulant mere
() Ingen opfelgning (%) Opfalgning
Opfalgning™®
Grgn
Begrundelse:*® |Hvis opfalaning via egen lz=ge skal det klart beskrives hviken opfalgning og hvorndr.
Plan merew
Beskrivelse: Her skrives plan for patienten.
Informeret samtykke - BWW21 merew

Samtykke givet til felgende indgreb/undersggelse/behanding:  |Her skrives hviken behandling patienten har givet samtykke til. Eksempelvis: Patienten samtykker til operation med ... i fuld
bedgvelse samt anlzeggelse af 11-kateter.

Information givet som grundlag for samtykket: Her noteres hvilken information der er givet. Eksempelvis: Patienten er informeret om mulige risici i form af blgdning,
infektion m.m.

[ Informationsmateriale udleveret
[] Patienten har frabedt sig information:
[] Patienten er midlertidig inhabil

[ Patienten er varigt inhabil

Samtykke givet af andre:
Kommentar:
Samtykket vedrarer en person < 18 &r Ved brevsvar til patienten szettes flueben her. Der

o skal ikke dokumenteres yderligere i dette felt.

«—
[] skriftlig kommunikation med patient med klinisk indhold - BVAC1 mere
Beskrivelse: | |
Tillzegskoder: | ,Ol - | E]
[[] Telefonkonsultation - BVAA33A mere
BeskrivM |
Th=gskoder: | Ved telefonkonsultation seettes flueben her. Der P~ ==

skal ikke dokumenteres yderligere i dette felt.

N&r der vinges af i Telefonkonsultation — BVAA33A oprettes en virtuel kontakt. Denne skal have en
diagnose som anfgres pa naeste billede efter at have trykket OK.




Veelg blandt patientens eksisterende diagnoser via drop-down, tryk pa pil til hgjre og tryk OK:

Tilfg) diagnese til kontakt

Veelg venligst en diagnose til den virtuelle kontakt.
vaelg diagnose: ;1 - _,d

Patientens eksisterende diagnoser
Diagnoser: DzZ0311 Obs. pga mistanke om kraeft i prostata v +

Nye diagnoser oprettes ved at trykke pa +, sgge diagnosen frem, trykke p3 til hgjre og OK:

Opret diagnose

Al~]

vandladnings] ‘0| T |I —= I

Sgg og tilfj: I
DR391 Vandladningsbesvaer UNS
Klassifikationer:

[ Klassifikation af sygdomme og helbredsrelaterede tilstande

Seg i |Diagnoser (Ctrl+D)

Diagnoser:

DR391 Vandladningsbesvzer UNS OO

Besluttet: 14.02.2023 af Laegesekretzer Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klini... E]
vl




Opfelgning

Opret diktat, veelg kategori "Virtuel" ved telefonkonsultation eller "Korrespondance" ved gvrige notater

samt prioritet.

I bemaerkningsfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) inkl. evt. tilleegskoder og tryk "Til

afskrift".

Der skal ikke indtales noget i diktatet.

Eksempel telefonkonsultation:

n Diktering

@_J AUdIONOTE v perrne
00:00.000 00:00.000
©
- e b |
optag begynd tlbage afspl fremad  shu
W [0 |0 |
Kategori:™ Virtuel ~
Prioritet:* (®) Nomal
() Fremskyndat
(C) Haster
Ansv. Sekr: | v
Kommentar: Selv skrevet
Diagnose DR339|
<< Detaljer | [ Altid fomest Kadde Til gfakerift Annuller

Tilbage til toppen

Eksempel gvrige notater:

O AUIONOTE o Perveo o
00:00.000 00:00.000
©
- |2 b |
optag  begynd dbage afspl  fremad sl
Udfart: 18042023 |[F
Kategari:™ Komespondance ~
Prioritet: (® Normal
() Fremsloyndst
(7) Haster
Ansv. Sekr.: | -
Kommertar: Selv skrevet
Diagnoss DR339
<< Detalier | [] Altid fomest Kadde Til gfskrift Aonuller




Sadan skrives OP-indikation

S&dan findes SFI'en "Indikation for planlagt operation/undersggelse"
Ga til patientens Plan og resultater. Hgjreklik og vaelg Opret aktivitet eller brug genvejstast Ctrl+T:

Plan og resultater
3 dage | * | Fra: 13.02.23 Til: 15.02.23 Gruppér i plantype Vi fremtidige bookinger
Adm. enhed Plantype -
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, UROD - URS med stenfjernelse ...
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URQ, My Cystoskopi +... &
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URQ, kir, telefon +... & I-
10.02.23 Akutmodtagel... : + RHG Basisplan Start -
Opret standardplan... Ctrl+Q
Opret problemorienteret plan... Ctrl+L
Opret aktivitet.., Ctrl+T
Opret bocking Ctrl+B

Sgg ved at skrive ope, veelg "Indikation for planlagt operation/undersggelse", tryk pa pilen til hgjre og
tryk OK:

H Opret aktivitet

S@g i |Urinvejskirurgisk Klinik Ggdstrup - RHG
Spg og tilfoj: ope| |
tion for t ation,
Standardaktiviteter: “[Transfusion af trombocytter, indikation og ordination ved trombocytopeni

Indikation for planlagt operation/undersggelse
Flan for OP-booking, RHG

Lejring under operation

urdering fgr anzestesi, patientens habituelle tistand

Antibiotikaprofylakse ved operation

Praeoperativ tromboserisikovurdering

LU T . T T ¥

Tolk

-

Valgt aktivitet: Tekst Kode

Feelles aktivitet: O

Planlagt udferelse:  [g2.03.2023 af Leegesekretzer Pernille M. G, Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik. .. E]
Seponering: 02.03.2023

poims [ 5]




Hvad skrives i hvilke felter?

Indikation for planlagt operation/underspgelse

merew

Underspgelse
Stp.:

Stc:

[i.a.

ia. Supplerende:

Indikation/diagnose:

|Udfyld tigrund liggende sygdom/iidelse

Planlagt operation/undersagelse: |Udfyldt hviken operation/ undersggelse det drejer sig om

_ Ambulant

) Indlagt
) Akut

Plan for OP-booking, RHG
Operation/underspaelse skal foregd:

Udfyld plan da informationerne er

planlaegning af operationsforigbet

relevante for flere faggrupper ifm.

0 Akut ambulant operationsforlgb

merew

rPatientrettigheder

(1 Behandlingsgarantien gnskes overholdt () Behandlingsgarantien overholdes ikke grundet (' Kontrol

Cperatgr:

Forventet knivtid:

Uddannelsesleje:

r Andre oplysninger vedr, operation;

@nske om operationsdato: |

Planlagte instrumenter:

1 Generel anzestesi
1 Lv.regional

1 Sedation

1 Lokal analgesi

1 Spinal analgesi

Patienten mader:
(1 fastende

Supplerende:

Forventet ansestesiform:

{1 Indgrebet kan foregd i rent blok

) pa afdelingen dagen far

Lejring under operation

mere

rLejring til operation
[Judferti fig. retningsgivende dokument
[]Rygleje [] Ekstensionsleje
[] Bugleje []Roboat
[]GU leje [] venstre side
[] stensnitsleje [] knzeleje
[ ] Hajre side [ ] Hofteleje
[] Undersggelzesleje []rac-eie
[] Beachchair
Andet: Den gnskede lejringstype markeres (Fx Rygleje, Bugleje, GU leje osv.)

Skriv ikke "Udfart i fig. retningsgivende instruks"”

Fortsaettes p

3 naeste side ....




Vurdering for ansestesi, patientens habituelle tilstand mere»
~Tidligere rask
[ Patienten er tidigere rask

[] Mmentilstand normal

Supplerende: Udfyld felterne "Tidligere rask” samt "Patienten lider af", hvis relevant.
Under "Tidligere rask" i feltet "Supplerende" angives ASA-score.

rPatienten lider af
[] Hijertesygdom
] Hypertension
[]Lungesygdom
[] Diabetes melitus
["] Anden betydende sygdom
[[] Tidiigere betydende sygdam
Supplerende:

[¥] Antibiotikaprofylakse ved operation Skal der gives antibiotika saettes mere
Antiotika skal gives: flueben i enten "Prae OP" eller "Per
[]Pree 0OP < OP"

[JPerop

Ordinationen dokumenteres i MEM.
Praeoperativ tromboserisikovurdering merew
{1 Patienten skal have DVT profylakse

(") Patienten skal ikke have DVT profylakse

Supplerende: Udfyldes ved pausering af AK-behandiing mhp. forberedelse og booking af patient.
Ordinationen/ pausering dokumenteres i MEM.

Tolk merew
Behov for tok: | dfyld "Behov for tolk" samt "Sprog", der @nskes bestit.

Sprog:
Tolk bestilt: | || |

[Jundtaget fra betaling

Supplerende: | |

Informeret samtykke - BWW21 merew

Samtykke givet ti folgende indgreb/undersagelse/behanding: | Her skrives hviken behanding patienten har givet samiykke tl. Eksempelvis: Patienten samtykker
til operation med .... i fuld bed@velse samt anleeggelse af 11-kateter.

Information givet som grundlag for samtykket: Her noteres hvad information der er givet. Eksempelvis: Patienten er informeret om mulige risici |
form af bledning, infektion m.m.

Opfelgning
Saet patienten pd patientlisten "URO OP-booking". Tryk Alt+F9 og fremsgg listen "URO OP-booking" og
tryk OK:

Vaelg patientliste

Patientliste:* |URD OP-booking - Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG ﬂ| - |

I oK ” Annuller ‘

I gverste felt noteres hvilken operation der gnskes, tidshorisont og evt. andre vigtige oplysninger.
I nederste felt noteres at notatet er skrevet.

Eksempel:



- Tilfgj patient til patientliste

Valgt patientliste: URO OP-booking - Urinvejskirurgisk Klink Gadstrup - RHG

Notat: RIRS indenfor 2-3 uger

Note: Er skrevet |
I oK I Annuller

Da operationsindikation er forudgdet af journalnotat vil gvrig opfslgning af sekreteer ske via handtering
af journalnotat.

Tilbage til toppen




Sadan dokumenteres Aftalt behandlingsniveau
Aktiver OBS-ikonet

Der vaelges arsag i dropdown-listen. Under kommentarer skrives evt. en kort kommentar og der
henvises til den relevante SFI "aftalt behandlingsniveau", "isolationsregime 1" eller "isolationsregime
4" samt datoen for udfyldelse af SFI'en.

= —— T i
© Registrer OBS ==
Vzelg advarsel;
|Inger| genoplivning | - |
Kommentar:

se SF1 Aftalt behandingsniveau den. 20.09.16 K 12.00]

Sidst registreret af:
Anita Rasmussen

[oo]

o [ oo |

Sadan findes SFI'en "Aftalt behandlingsniveau"
Ga til patientens Plan og resultater. Hgjreklik og vaelg Opret aktivitet eller brug genvejstast Ctrl+T:

Plan og resultater

Fra: 13.02.23 Til:

Adm. enhed

15.02.23 Gruppér i plantype Vis fremtidige bookinger

Aktivitet

Plantype

a7

Opret booking

COpret problemorienteret plan... Ctrl+L
Opret aktivitet... Ctrl+T

14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URD - URS med stenfjernelse ...
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URO, Ny Cystoskopi +... &
14.02.23 Urinvejskirurg... By - RHG, URD, kir, telefon +... & I-
I0.02. 23 Akutmodtagel... ': ¥ RHG Basisplan Start -
Opret standardplan... Ctrl+ O

Ctrl+B




Fremsg@g SFI'en Aftalt behandlingsniveau ved Opret aktivitet

at skrive af i sggefeltet, marker Aftalt Seqi: luriveiskirgik Kink Godstrup RHG o]

behandlingsniveau, tryk pa pil til hgjre og tryk | ssesum: ?lt

pg O K: Standardzktiviteter: ' [Flexcystoskom

Inddragelse og information

Journalnotat

[Transfusion af erytrocytter, indikation og ordination

[Transfusion af trombocytter, indikation og ordination ved trombocytopeni

Udskrivningsnotat
F56306 Prostata -7
Udlevering af skriftiigt informationsmateriale BVACD v
Inddragelse og information
Patientens og p&rgrendes forventninger v

-

Valgt aktivitet: Tekst Kode x

Aftalt behandingsniveau =@

Feelles aktivitet: O

14.02.2023

Planlagt udforelse: af Leegesekretzzr Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik. .

Seponering:

[J

Vis resultat. .. Planlzeg J | I | ‘

Annuller I

Hvad skrives i hvilke felter?

- Opret resultat

Aftalt behandlingsniveau

Handlingsanvisning: OBS ikonet anvendes altid i sammenhzeng med et notat i journalen der beskriver de
aftaler der er laveti forhold til patientens behandlingsniveau.

I kommentarfeltet i OBS ikon anfares dato p8 den journalfering, der beskriver

baggrunden og beslutningen for det aftalte behandiingsniveau. Dette sikrer historikken i

aftalerne med patienten, da OES ikon lukkes mellem indlzeggelserne.

MNotat vedrerende det aftalte behandlingsniveau noteres i aktiviteten {(SFI) "Aftalt behandlingsniveau',
Motater i forhold til aftalt behandlingsniveau vil kunne ses i Overblikket 'Vigtige oplysninger'.

Se EP1 Manual under afsnit: OBS-konet og Aftalt behandlingsniveau

merew

Tkke forudfyldt | vaelg | | Mulstil

~Fravalg af livsforleengende behandling:

Ingen lzegelig indikation for livsforlzengende behandling
[ Patienten er habil og nsker ikke livsforlz=ngende behandling

Supplerende: |Her skrives evt, yderligere information hvis relevant.

~Fravalg af genoplivning
Ingen lzegelig indikation for genoplivning ved hjertestop
[ Patienten er habil og ensker ikke genoplivning ved hjertestop

Supplerende: |Her skrives evt. yderligere information hvis relevant.

~Patienten vurderes inhabil og patienten har et behandlings-flivstestamente, der viser, at:
Patienten gnsker ikke genoplivning ved hjertestop

[ Patienten gnsker ikke livsforlzengende behandling

Supplerende: |Her skrives evt. yderligere information hvis relevant. |
- Andet aftalt behandlingsniveau:

Beskrivelse af det aftalte: |Her skrives evt, yderligere information hvis relevant, Udfy|d besluttende |age og rolle med
Baggrund for beslutning: ™ Her beskrives baggrund for beslutning dig selv.
Besluttende lz=ge: * pl =
Rolle: | - |
Besluttet den: ™ 14.02,2023 |[FEz][13:00
Information til patient/pdrorende:  |Her noteres hvilken information der er givet til patient og pérgrende. |
Udfart: |14.02.2023 || 13:15 |aFLaegesekre13&r Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG E]
Spediale(r):* |RHG - Urologi [x] | - | |Indtast,l'\l'aelg speciale ,0| - |

Tilfoj aktivitet... | [ ] Kladde [ok || Annuler ‘

Tilbage til toppen




Opdatering af MEM og FMK

Ved indlaeggelse

I forbindelse med optagelse af medicinanamnese opdateres og afstemmes medicinlisterne i FMK og
medicinmodulet sa begge medicinlister afspejler den medicin, som var ordineret til patienten pa
indlaeggelsestidspunktet. Herefter markeres FMK som ajourfgrt.

Under indleeggelse

FMK lades urgrt under indlaeggelsen med mindre patienten under indlaeggelsen skal ses ambulant i en
sammenhang, hvor der ikke er adgang til MidtEP]. Er det tilfaeldet, skal FMK ajourfgres som ved
udskrivelse.

Ved udskrivelse

FMK skal ajourfgres ved udskrivelse, hvis der er lavet ordinationsaendringer under indlaeggelsen.
Ajourfgringen skal ske efter, at sidste ordinationsaendring er foretaget og skal vaere afsluttet senest to
timer efter udskrivelsen.

Overflytning af patient

FMK skal ikke ajourfgres ved overflytning til en anden afdeling internt pa hospitalet eller i Region
Midtjylland.

Ved overflytning til et hospital i anden region skal FMK ajourfgres som ved udskrivelse.

Ambulante besgg og skadestuebesag
FMK skal ajourfgres pa dagen for det ambulante besgg eller senest kl. 02 dggnet efter, hvis der i
forbindelse med ambulatoriebesgget sendres i patientens medicin.
e Undtagelse: Ved engangsordinationer og ordinationer, som bade starter og afsluttes i Igbet af
ambulatoriedggnet, er det ikke ngdvendigt at ajourfgre.

e Undtagelse: Hvis det ambulante fortsaetter i en indleeggelse, er det ikke ngdvendigt at ajourfare.

Tilbage til toppen




Sadan bestilles rentgenundersggelse

Start med at undersgge hvor patienten bor - sa rgntgenundersggelsen kan bestilles pa sygehus

teettest pa hjemmet.

Ga til Billeddiagnostik, hgjreklik og vaelg "Opret rekvisition" eller tryk Ctrl+o:

Le=gesekreteer, Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG, 66.40.46.A.UKK

Filer Vis Funktioner Booking Links Hjeelp

al FalsRERR00N S| %8
C.

D100113—0um 100 &r el ganer, C. p

Urinvejskirurgi - RHG

PRI )

[= Indl. 10.02.23 07:24, Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1

Ukdr Test
Undervisning - RM37.1.2.3 + BP2022.1.3.6

Ga til Billeddiagnostik, hgjreklik og

% Hine favoritter < | Billeddiagnostik veelg "Opret rekvisition" eller tryk
_# Diagnoseoversigt [sidste 12 mor. og nasste & = | Fra: [02.03.2022 Ti: [02.03. Ctrl +0
_# Plan og resultater
0 Kontakter
Vis billede...
Vis valgte svar...
Opret rekvisition... Cirl+D
Opret med undersegelser fra valgte rekvjliLE a
Rediger...
Slet.. Afdeling JRentgen og Skanning Godstrup - RHG, 66.40.65.A o)~ |
Godkend valgte svar.. Type: | I |
Fortryd godkendelse af valgt svar... nderssgees 5l
Dpret opgave...
hdersogelse: ol o
Frem h r [— -
emsgg detosygg us de - I R
er teettest pa patientens o T afcoumns T afcoamna cervicals b
bo pal sa mt ¢nskede cT CT af columna CT af columna lumbalis
d I t k o cT CT af columna CT af columna thoracalis
undersggelse(-r), tryk pa o cratros o cros s o)
Il”e pll tlI hQJre Og tryk cr CT afhals CT af carotis, TCI
oK: «
CT urografi Rutine &
5] Opret rekvisition - 100223-0UT0 - Ukir Test
L ger | @ ply: Io cTskanmngl I 2 I | Annuller I ‘ Hizelp
Bileddiagnostisk afdeling: Rentgen og Skanning Gedstrup -RHG
CT urografi Rutine
4 L
Udfyld som minimum
| ‘| ‘ *-markerede felter -
obs. at der er flere
e ‘ faner. Faner med
cne: V5. Ale CAVE cppringr vedoePs aomate felter der skal
Automatisk godkendelse: O m g ud fyl des er markeret
Rekvirerende afsnit®: ‘Urmve}s}qrurg\sksangeafsnit 1-RHG, 66.40.46. L.USAL o~ | m ed rgd d Ot, Og
Rekvirerende loege™: aiken wily Howard e[| °
s : || forst nar alle faner er
Godkender person: [Irdtast ag i) personale o] U d en er d ot ka n
Gadkender afsnit: \udfyldas hwvis swaret skal godkendes fra et andet sted end rekirerende afsni Pl- | re kV | S | tl onen sen d es
modtsger: )38 @ Ne o
e e ved at trykke pa OK
[ Kladde Annler Hieelp

Opfalgning

Da rgntgenhenvisning er forudgdet af journalnotat vil opfglgning ske af sekretzer via handtering af

journalnotat.

Tilbage til toppen




Sadan oprettes og sendes brev til patienten

Y Mine favoritter < Papirbreve |

—# Dagroseoversgt “[we |-|l=es |-/| Ga til patientens journal.

Vaelg sidemenuen "Korrespondance"
og veelg "Papirbreve".

Hgjreklik og veelg "Opret til
patienten" eller tryk Ctrl+O

." Person og forlob
_# Dokumentation

ﬁ Medicin

T Rekvisitioner og svar

|54 Korrespondance Opret til patienten... Ctrl+Q
Epikriser Opret til andre... Ctrl+T
Rediger... Ctrl+R
Fodselsanmeldelser Opret kopi...
Genoptrasningsplaner Slet
. Vis udskrift... Ctrl+P
Henvisninger
Hjemmepleje
Korrespondancebreve
Meddelelsesbreve

Opret brev til patienten

Modtagne bockingsvar

Afsender:*

Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG, 66.,40.46.4

Brevskabelon: Info: URO, Brev til patienten

Tveerfaglig status v

Emne:® |Her skrives hvad brevet handier om, eksempelvis “Svar pd blodprave” || |
Brevdato:® 10.03.2023
Patientinfo: * Ukir Test

Sygehusvej 10

7400 Herning
Owerskrift: |Sknv ikke noget her - det kommer ikke med i brevet |
radteket BIBICCANDEEFIEEE EEEE D RDRR R B

[Normai | - [standerd sirifttype | - [Stendard swifist... [~ | A B 7 U 8 % 2 47 A

IHer skrives brev til patienten.
Start ikke med "Keere xxxxx" - det kommer automatisk med.
Skriv ikke "Med venlig hilsen xxxxx" - det kommer automatisk med.

Veelg brevskabelonen "Info: URO,
Brev til patienten”, udfyld feltet
"Emne" og skriv brevet i det store felt
- og tryk "Print":

B rnavn: * |PemiHe M. G. Pedersen
Print X

rtitel:* |Laegasalcretz|er
Generelt | Sideopsaetning | Udseende

Pernille M. G. Pedersen, Leegesekretzer

Info: i PDF
b mprn .onerm. dk\RHOVIBHEID 185

[ Print emr &\ vpRIT0040.0nerm. dk\2_RM_A4 SH v I
@ Ae Antal Kopier: 13:
() Sider [1 1t Udskriv Szetvis

Veelg printeren doc2mail
og tryk "Print"

[ Print Service
oK | Vis udskrift I Print I‘ Annuller
Navn: | doc2mail | - | Egenskaber... J
Status: ISMART Notebook Document Writer -

Send til OneNote 16
Type: |[PDF935

Microsoft XPS Document Writer

1 [ Print Til &l




P& naeste billede trykkes blod "Send":

OneTooX - 1527_N-622-RHG-Urinvejskirurgi_1

Forsendelse Forsendelsesliste | Gemte bilag | Indstillinger | Om OneTooX

porementost | [1RAG Bulexfane 5 Systemet undersgger automatisk, om

Afleveringssted: [ Prov farst Digital Post (NG) ellers Fierprint | V| . )
T retorachosse O tond: Damm ] e patienten har e-boks. Har patienten
Personnr./CVR: 1002230UT0  @Tilfoj ce-modt.  P-Nummer det Sendes brevet tll e'bOks- Har

Dokumentitel Brex patienten ikke e-boks printes brevet

Afsenderl RHG Uril V| . . . . .
g svar ©3m Ones via Grafisk Service i Viborg og sendes
med PostNord.
"
?;‘E:e i dokumentet (1 ark, 37 KB) Klik efler traek for at tilfaje til forsendelsen
Economigue € H BCG-skylning
7,20 kr. # H Blereskylning med Gepan
4 H Blzreskylning med Ialuril

4 M Cytistat

4 H) DanP55 skema

<« H Information om ambulant Botox-...
4 H Kontrol - Information til dig p3...
< M Kvinder - Kikkertunderspgelse af...
4 H) Mitomycin-skylning

4 H) Ma=nd - Kikkertundersogelse af...
4 H Nyhenvist - Information til dig p&...
# H Oolvsninasskema

Din forsendelse har ingen bilag. Tilfoj bilag fra bilagsbakken ved at
Klikke eller traekke, eller tilfoj bilag fra Windows ved at traskke
dem hertil,

| MegaFlet H Hent bilag Hvisforsendelse\l send |

Opfelgning
Da papirbrev til patienten er forudgdet af journalnotat vil opfalgning ske af sekretaer via handtering af
journalnotat.

Tilbage til toppen




Sadan oprettes og sendes korrespondance til egen lsege og gvrige
samarbejdspartnere

Y Mine favoritter < Korrespondancebreve
_# Diagnoseoversigt 5 ‘Alle korrespondancebreve | - | |Senesbe korrespondancebreve| - | li
-
- . Kategori
A-'- Person og forlsh Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG  Vedr. henvisnir

_# Dokumentation

Ga til patientens journal - Veelg

ﬁ Medicin

Abn korrespondancebrev.. sidemenuen "Korrespondance" og
Rekuvisiti
m ekvisitioner og svar Opret korrespondancebrev..., Ctrl+ 0O undermenuen
Opret korrespondancebrey til hjiemmeplejen...
I».'d Korrespondance | . o "Korrespondancebreve".
pret korrektion til korrespondancebrev..,
Epikiser L—{  Opret opgave... Alt+Fg |— Tryk Ctrl4+0O - eller hgjreklik og veelg
Fodselsanmeldelser De Slet korrespondancebrey "Opret korresponda nce
op Besvar korrespondancebrev...
Genoptrazningsplaner
Marker som laest
Henwvisninger Go Marker sem ulazst
Hjemmepleje = Vis korrespondancebrev...
Videresend til intern afdeling...
I Korrespondancebreve I
Laest af:

Meddelelsesbreve

Udfyld Kategori via dropdown og udfyld Emne med relevant overskrift.
Placer markgren i det store meddelesesfelt. Skriv korrespondanceteksten her eller hgjreklik og tryk pa
"Indsaet standardtekst" - eller tryk genvejstast Ctrl+Space:

1 - Komrespondancebrev (Kommespondancebrev)

Underskriver: - Brev dannet: -
Prioritet: (%) Rutine () Haj

Meddeleise | Hisen | Brevhoved | Emne | | Kladde |

ILI;duuduqudse

Indsaet standardtekst Ctrl+5Space I Kl goderudeloces)

| Godkendt |

[ oy R 1




Fremsa@g relevant standardtekst og
dobbeltklik pa den gnskede tekst:

Sog efter navn: D] sog efter kode: O]
= [ Urinvejskirurgisk Klink Gedstrup - RHG -
(1 1. Standardtekster U
[ Afdelingens laeger =
= () Afvisning af henvisning
| Afvisning af henvisning Afvisning
Z| Afvisning af henvisning - MR-oplysninger mangler afv
Z) Afvisning af henvisning til refertiitetsbehanding ref
Z| Afvisning af henvisning/ Vandiadnings gener afvis-vand
£| Afvisning af henvisning/mangler nr 2 PSA. afvis-psa
Z| Henvisning - titag i ventetid henv-titag
Z| Henvisning relevant/afvisning? henv-relev
| Z| Kateterseponering ved egen laege Kateterseponering -
Detafier
Standardtekst Tekst =
Kode: Kzere kolega
afvis-psa Tak for din henvisning
e Jeg vaelger i forste omgang at afvise denne, da der ikke foreligger 2 PSA veerdier
Afvisning af henvisning/mangler i 2 PSA Der skal tages 2 PSA veerdier med ca 14 dages mellemrum, hvor begge vasrdier skal v
zere forhgjede for vi modtager en pakke-henvisning,
Status: Hvis PSA vaerdi rr 2 er faldende skal denne gentages il den enten er stagneret forhg | =
Gyldo jet {pakkehenvisning) eller normal (evt almindelig LUTS henvisning).
CESEETan Vedrgrende vandiadringsgenerne skal der forspges behanding med en alfablokker.
X : Huis der ikke er effekt pd vandladningsgenere 4-6 uger efter start af alfablokker og
Perille M, G, Pedersen patienten har et operationsonske, da ser vi geme en henvisning.
Urinvejskirurgisk Kink Godstrup - RHG
14.02.2306:28 i
h

Stakus: Kladde
Eategori: .\'ed. henvvisrng

Mesiteleise | Hisen | Brevhoved | Emne

Kaere kollega

Tak for din henvisning.

vare forhajede for vi madtager en pakke-henvisning,

Hwis der ikke er effekt p
patienten har et operationsenske, da ser vi geme en henvisning.|

Jeg vaelger i forste omgang at afvise denne, da der ikke foreligger 2 PSA vaerdier.
Der skal tages 2 PSA veerdier med ca 14 dages mellemrum, hver begge vaerdier skal

Hyvis PSA vaerdi nr 2 er faldende skal denne gentages bl den enten er stagmerek
forhajet (pakkehervasning) eller normal (evt almandelig LUTS henvisnang).

Vedrarende vandladningsgeneme skal der forsages behandiing med en alfablokker.
vandladningsgeneme 4-& uger efter start af alfablokker og

Landes L pdeine

Klik p@ "Modtagere/Send"

Tide goghoendt:




Send til egen laege

[ Tifoj leege

Tryk pa "Tilfgj egen lsege" og tryk pa "Send":

Tifej afdeling
Tilfgj andre

Tilfej henviser

I!

Annler

Send til sygehusafdeling

Tryk pa "Tilfgj afdeling”, fremsgg afdeling og tryk "Send":

[ o

Tilfej andre
Tilfj egen lzege |

Veelg sygehusafdeling

_

]

rhg orto| ,0| -
664044C  Ortopeedkirurgisk Klinik Sundhedshus Ringkabin. ..
6640441 Ortopaedkirurgisk Afsnit Gadstrup

6640444  Ortopzedkiruraisk Klinik Gedstrup

Opfelgning

Da korrespondance er forud gdet af journalnotat vil opfglgning ske af sekreteer via handtering af

journalnotat.

Tilbage til toppen




Sadan oprettes og sendes henvisning til anden afdeling

* Mine favoritter <

_+# Diagnoseoversigt

-

‘_'_ Persnnogf‘n;lsb

_# Dokumentation

ﬁ Medicin

m Rekvisitioner og svar
Epikriser
Fodselsanmeldelser

Genoptraeningsplaner

Henvisninger

-
= | |Af5endte og modtagne henvisninger = | Y |S\dsbe &

Henvista

06.03.23

Henvisningstype Henviser

Sygehushenvisning Urinvejskirurgisk Kli..

Opret/send henvisning...

Ctrl+ O

Opret/send kommunal henvisning... Ctrl+G
Indtast modtaget papirhenvisning...

Ctrl+N

I veerktgjskassen
‘Korrespondance’ vaelger du
veerktgjet ‘Henvisninger’.
Hgjreklik og veelg "Opret/send
henvisning “eller tryk Ctrl+0

Veelg kontakt eller forlebsansvar

16.02.23 14:49 -

og tryk OK:

Veelg relevant urologisk forlgb

Veelg modtager

Type:® #) Afdeling
() Speciallzege
" Egen kommune

) Kommune

14.02,23 09:05 -

10.02.23 07:29 -

14.02.23 11:06 - 14.02.23 11:26

[ rorisb - vafklaret (Midlertidig), Feber

n Akut ambulant

Akutafdelingen - RHG

Akutmodtagelse Gadstrup - RHG

L Forlgb - Kreeft i mandlige kensorganer, C. prost...

Urinvejskirurgi - RHG

Virtuel
E Ambulant

Indlzeggelse

Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG
Urinvejskirurgisk Klinik Gadstrup - RHG

Urinvejskirurgisk Afsnit Gedstrup - RHG

Opret forlgb pd egen overafdeling ‘ [ vis alle

QK ‘ | Annuller

Afdeling:* aarhus kraeftafd|

e

662025

6620251
6620254
6620255
6620257
6620259

Kraefta

Kraeftafdelingen Overafdeling
Kreeftafdelingen Sengeafsnit
Kraeftafdelingen Dagkirurgi
Krzeftafdelingen Krop og Kraft
Krzeftafdelingen Enhed for Lindre. .. Aarhus Universitetsha...

Klinikker

<50 i lukkede enheder >

Aarhus Universitetsho. .
Aarhus Universitetsho. ..
Aarhus Universitetsho. ..
Aarhus Universitetsho. ..

Aarhus Universitetsho...

i 6620259, Kra=ftafdelingen Klinikker, Aarh

og tryk OK:

Fremsgg gnskede modtager

Vaelg modtager

Type:* (® Afdeling
) Speciallzage
i) Egen kommune
() Kommune
Afdeling:= I6620259 Kreeftafdelingen Kinikker| |

A~ [

Ol | Annuller




Udfyld som minimum alle felter markeret med stjerne og tryk Send:

Opret/send henvisning

Henvisningsoplysninger i inger
Modtager: ® Anamnese: ™

\Kraeﬂafdehngen Klinikker ©6.20.25.9 | D Her beskrives anamnese samt hvad der gnskes undersggt og/eller behandiet.
Indkaldt til: Indkaldelsespriaritet:

\ [-] | 2

Befordring:

Andre szerlige forhold:

I @nsket undersﬁelse: ‘I

Her skrives hvad der gnskes undersggt/behandlet.
Eks.: Stralebehandiing

I Henvisningstype: * I
Henvist i samme sygdomsforlgh ) Henwist il nyt sygdomsforigh

Diagnoser: =
I Pl~] ==
DC619 Prostatakraeft O

Afsender® ‘Yderligere epikrisemodtager

% Henvist dato: (® Sygehusfafd. () Prakt./spc.leege

Ansvarlig: |Perni||e M. G. Pedersen {3| - | Sygehusafdeling:
Fritvalg: = Adm. enhed: |Urinvejskirurgisk Klinik Gadstrup - B| - | |Indtast ogv=la 'o| T | D
fritvalg ikke relevant | - | Brugerrolle: |Laegesekretzer | - |

| Gem som kladde ]I Send I| | Annuller J

Vedr. feltet "Henvisningstype":

Hvis patienten henvises grundet samme diagnose som den patienten ses for hos os — marker da i
"Henvist i samme sygdomsforlgb"

Hvis patienten henvises grundet anden diagnose end den patienten ses for hos os - marker da i
"Henvist til nyt sygdomsforlgb"

Opfelgning
Da henvisning er forud gdet af journalnotat vil opfglgning ske af sekreteer via hdndtering af
journalnotat.

Tilbage til toppen




Sadan rekvireres tilsyn fra anden afdeling
Tilsyn kan kun rekvireres til indlagte patienter.

Y Mine favoritter < Plan og resultater
_# Diagnoseoversigt Fra: 05.03.23 Til: 07.03.23 Gruppér i plan
= CEDOeE i Start Adm. enhed T Plantype
L Kontskter 16.02.23 Akutmodtagelsen - RHG, 56.40.20.B.MODT ™7 » RHG Basisplan 4
o . .
Ga til patientens "Plan og resultater”,
hQJrek“k og V%lg llopret Opret standardplan... Crl+ O
. " Opret problemorienteret plan... Ctrl+L
tilsyn/undersggelse" eller tryk Opret sdiviet.. CorteT
Ctrl+U: Opret booking Ctrl+B
Opret booking uden forlebsansvar
Opret tilsyn/undersegelse... Ctrl+U
Flyt aktivitet...
Tilknvt indikation

Hvis du er logget ind i ambulatoriet skal du pa naeste billede vaelge sengeafsnittet i drop-down menuen
og trykke OK:

Vaelg rekvirerende afsnit

Urinvejskirurgisk Kiinik Gedstrup - RHS, 65.40.46.A.UKK Q|-
Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RHG, 66,490,496, L.USAL

Urinwejskirurgisk Sengeafsnit 2 - RHG, 66.40.46. LUSA2

Urinvejskirurgisk Klinik Gedstrup - RHG, 66.40.46.A.UKK

Urinvejskirurgisk Ambulant Kirurgi Gedstrup - RHG, 66.40.46.8. AKLK
Urinwejskirurgisk Klinik Viborg - RHG, 66.40.46,C.UKKVT

Urinwejskirurgisk Dagkirurgi - RHG, 66.40.46.0.DKUKVI

Opret tilsyn/undersagelse

Vaelg det gnskede tilsyn via drop-down og tryk OK:

Sygehus: * |Regionshospitalet Gedstrup, 66.40 0| - |

Tilsyn:* | L~
RHG KIR. Koloskopi til URO - Klinik for Kikkertundersggelser Gadstrup... &
RHG KIR PEG-Sonde til URO - Klinik for Kikkertundersggelser Gedstr. ..
RHG KIR Sigmoideoskopi til URO - Klinik for Kikkertundersggelser Ga...
RHG KIR Tilsyn Stomiklinikken til URO - Stomiklinik Gedstrup - RHG, &... @
RHG KIR Tilsyn til UROQ - Mave- og Tarmkirurgisk Afsnit Gedstrup -R...
RHG MED AKLIT Tilsyn til URD - Medidnsk Afenit Gedstrup - RHG, 66...
RHG MED Lungefunktionsundersggelse til URO - Klinik for Lungesyad...
RHG MED Reumatologisk tilsyn til URO - Klinik for Gigt- og Bindevaev... ¥
oK I | Annuller

Information:

NB! Akutte tilsyn skal altid bestilles b&de via telefon og via elektronisk bestilling. Oplysninger om dette
findes i forbindelse med bestilling af tilsynet:

Opret tilsyn/undersggelse

Sygehus: * |Regionshospitalet Gedstrup, 66.40 [x] | - |

Thyn:*  [RHG MED AKUT Tilsyn ti RO - Medicinsk Afsnit Gadstrup - RHG, 6 ) | ~ |

Information: |Akut medicinsk tilsyn ved medicinsk bagvagt bestilles telefonisk pd telefon
734 3 1400

oK I | Annuller




Udfyld som minimum *-markerede felter.

Udfyld meget gerne forventet udskrivelse - hvis dette kendes.

Udfyld meget gerne med eget telefonnummer i tilfeelde af at tilsynsgdende laege har brug for telefonisk
uddybning af henvisningen.

Veer desuden opmaerksom pa om der gnskes szerlige oplysninger - det vil fremga af feltet
"Information":

Bestilling af RHG Ernasring, Opfalgende tilsyn ved klinisk dizstist

»

Information: Anvendes ved bestilling af opfelgende tilsyn ved klinisk diztist vedr. kendt patient.
Hajde og vaegt skal foreligge inden tilsynet kan udfares.

4

Indikation: | |

Bnsket underspgelse: = |Her beskrives hvad der snskes tilsyn af |

Beskrivelse:

Bnsket tidspunkt: |Her kan noteres evt. gnske om tidspunkt for tilsyn
Forventet udskrivelse: 10.03.2023

Ansvarlig

Ordineret af Laegesekretzer Pernille M. G, Pedersen, Urinvejskirurgisk Klink Gedstrup - RHG D

Telefonnummer:
CKadde ok | [ e |

Tilbage til toppen




Sadan skrives ti

Isynsnotat

Fysisk tilsyn rekvireret elektronisk skrives i automatisk oprettet tilsyns-SFI.
Fysisk tilsynet rekvireret telefonisk skrives i SFI'en "AAF4 Tilsyn".
Telefonisk tilsyn skrives altid i SFI'en "Journalnotat".

Sadan findes SFI'e

n "Tilsyn" til fysisk tilsyn der er rekvireret elektronisk

* Mine favoritter <

Plan og resultater

_# Diagnoseoversigt
_# Plan og resultater
0 Kontakter

it Bileddiagnostik

Ga til patientens Plan og resultater,
Fa: 00.03.23 T: 11039 find tilsyns-SFI'en der kendetegnes
ved rgd drébe og dobbeltklik i

tidsfeltettil hgjre:

10

06.03.23 UrinvejskirurgiskK... 9, S —
10.03.23 Urinvejskirurgisk K... _, - Tilsyn +...
16.02.23 Akutmodtagelsen ... : 3 w}nasisplan Start -

06.03.23 Sengeafsnit for M... ol RHG URG Tilsyn tl MED +...

Hvad skrives i hvilke felter?

Tilsyn/underssgelse merew
Oversiwift:*  |RHG URO Tisyn ti MED |
Tilsyn - AAF4 merew
Beskrivelse: Her skrives tisynsnotat. |
Objektivt merew
AT, ET, Orientering, bevidsthedsniveau: | For lle felter gaelder det, at der skal skrives oplysninger der er relevante for den problemstiling patienten kommer
Irrla?dd.okmenteres hvis det har kiinisk relevans for problemstilingen.
Eksempel:
En patient kommer med mavesmerter. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres dette da det
har kiinisk relevans for patientens forlgb.
En patient kommer med phimosis. Hvis objektiv undersegelse af abdomen er i.a. dokumenteres det ikke, da det
ikke har kinisk relevans for patientens forlab
Bine:
Kranium:
@rer:
Cavum oris:
Hals:
Lymfeknuder:
| |
St.op.:
Mammae:
Abdomen: | |
Expl. rectalis:
Genitalier:
Ryg [ nakke: | |
Ekstremiteter:
Hud:
Meurologi; | |
Supplerende: supplerende oplysninger relateret ti objektive fund. |
Vurdering af prever og undersegelser merev
Beskrivelse: |Her beskrives resultater af aktulle og relevante blodprever, urinstix, scanninnger og lignende. |

Fortsaettes pa naeste side....



["] Information og vejledning til patient og pargrende merew
Givet til:

Omhandlende:

Supplerende:

Vurdering/ konklusion mere»
Beskrivelse: Her beskrives information og anbefaling til stamafdeling.

Plan mere
Beskrivelse: Hvis patienten efterfalgende skal ses i urologisk regi skrives det her. |
["] Informeret samtykke - BWwW21 mere v

Samtykke givet til felgende indgrebjunderspgelse /behandling: V&lg SpeCia I e for patientens

stamafdeling i rullepanel nederst til

[] Informationsmateriale udleveret hQJ re — veer ObS. pg at V&lge korrekt
[] Patienten har frabedt sig information: Sydg ehus.

Information givet som grundlag for samtykket:

[[] Patienten er midler tidig inhabil

[] Patienten er varigt inhabi

Samtykke givet af andre: |

Kommentar: | — :
RHG - Fysio- og ergoterapi =
Samtykket vedrgrer en person < 18 &r RHG - Geriatri [
[} RHG - Gynaskologi og obstetrik
RHG - Heematologi -
-
RHG - Ikke klassificeret spedal
’ - MRHG - Infektionsmedicin
Udfgrt: 10.03.2023 |f=:|10:39 | af Leegesekretzer Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgi
| || | =4 ) T lRHG - Intern medicin -]
Spedale(r):* |RHG - Urologi [] | - |IRHG - Intern medicin d | -

e o [ |

Opfalgning

Opret diktat, veelg kategori "Tilsyn" samt prioritet.

I bemeaerkningsfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) inkl. evt. tilleegskoder og tryk "Til
afskrift".

Der skal ikke indtales noget i diktatet.

Eksempel:

u Diktering -

O AudioNOte .. remeo o
00:00.000 00.00.000
©
—o— s} ) |
opisg begynd tlbage afspl fremad st
P o
Kaegori® [ Tisyn |
Prioritet:* @ Nomal
O Fremskyndet
() Haster
Ansv. Sekr.: | -
Kommentar Selv skreve|
[ A fomest Kadde | | Tigfskdt | | Amnuler

Tilbage til toppen




Sadan findes SFI'en "Tilsyn" til fysisk tilsyn der er rekvireret telefonisk

Plan og resulater
Segi: |Urinvejekirurgisk Kinik Godstrup -RHG 2]

Fra: 13.02.23 Til: 15.02.23 Gruppér i plantype Vis fremtidige bookinger S [ | o~
og tifpj: sy -
it [naF 4 Tisyn

Adm. enhed - Stencerdekivistr
07 Tisyn ARF4
14.02.23 Urinvejskirurg... 8 - RHG, URO - URS med stenfiernelse ... EEE v
Information og vejecing t patient og pirsrende v
14.02.23 Urinvejskirurg... 8 - RHG, UROD, Ny Cystoskopi +... & e ———— .
14.02.23 Urinvejskirurg... B - RHG, URO, kir. telefon +... & Plan |
10.02.23 Mutmodtzgel... ™ » RHG Basisplan Start - S i o ’
: H n
Opret standirdplon. oo S@g ved at skr;ve tilsyn, vaelg "AAF4
. . " . . .
Opret problemorienteret plan...  Cirl+L T||syn , tryk pa p||en til thJ re og tryk
Opret aktivitet... Ctrl+T O K
Opret booking Ctrl+B

Ga til patientens Plan og resultater.
Hgjreklik og veelg Opret aktivitet eller Pt 52 755  ogeeete P .. per, tene..[ ]
brug genvejstast Ctrl+T

Faelles aktivitet: [l

Sepanering: 10.03.2023 |fE[15:28

Hvad skrives i hvilke felter?
Tilsyn - AAF4 merew =
Beskrivelse: Her skrives tisynsnotat.
Objektivt merew

AT, ET, Orientering, bevidsthedsniveau:

@ine:
Kranium:
Grer:

Cavum oris:
Hals:
Lymfeknuder:
St

5top.
Mammae:
Abdomen:
Expl. rectalis:
Genitalier:
Rya [ nakke:
Ekstremiteter:
Hud:
MNeurologi:

Supplerende:

For alle felter gaslder det, at der skal skrives oplysninger der er relevante for den problemstiling patienten kommer
med.

1La. dokmenteres hvis det har klinisk relevans for problemstilingen.

Eksempel:

En patient kommer med mavesmerter. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres dette da det
har Kiinisk relevans for patientens forlgb.

En patient kommer med phimosis. Hvis objektiv undersggelse af abdomen er i.a. dokumenteres det ikke, da det
ikke har Kinisk relevans for patientens forigb.

Supplerende oplysninger relateret til objektive fund. m

Fortsaettes pa naeste side....



Plan merew
Beskrivelse: Hvis patienten efterfalgende skal ses i urologisk regi skrives det her.

[] Informeret samtykke - BWW21

Samtykke givet til falgende indareb/undersagelse fbehandling: | V& I g S peCI a I e fO r pa tientens

stamafdeling i rullepanel nederst til
hgjre — veer obs. pd at veelge korrekt
sygehus.

Information givet som grundlag for samtykket: |

[ informationsmateriale udleveret

[] Patienten har frabedt sig information:

[] Patienten er midlertidig inhabil

[[] Patienten er varigt inhabil

Samtykke givet af andre:

Kommentar:

RHG - Geriatri -
Samtykket vedrgrer en person < 18 &r RHG - Gynaekologi og obstetrik =
0 RHG - Hzematologi

RHG - Ikke kassificeret specigte
RHG - Infektionsmedicin
[RHG - Intern medicin

Udfart: 10.03.2023 af Leegesekretzer Pernille M. G. Pedersen, Urinvejskirurgifl o - Kardiologi ¥

Spedale(r):* |RHG - Urologi Ql T | | '0| M
Tilfgi aktivitet... | [ Kladde |

Opfalgning

Opret diktat, veelg kategori "Tilsyn" samt prioritet.

I bemaerkningsfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) inkl. evt. tillaegskoder og tryk "Til
afskrift".

Der skal ikke indtales noget i diktatet.

2

Il Annuller ‘

Eksempel:

EI Diktering -

@ Au d io N Ote indgtaler PERNPD &

00:00.000 00:00.000
2]

T 9EEO®®

optag begynd tlbege afpil fremad  shu

v [msmE |0 ]
Kategori:* Tilsyn ~
Prioritet:* @ Nomal
O Fremskyndet
() Haster
Ansy Sekr: | -

Kommentar; Selv skrevet]

<< Detaler | [] Afid fomest Hadds Tl afskift Aanuller

Tilbage til toppen




Sadan findes SFI'en "Journalnotat" ved telefonisk tilsyn

Opret aktivitet

3dage |v Fra: 13.02.23 Ti: 15.02.23 [w] Gruppér i plantype [¥/] Vis fremtidige bockinger

Adm. enhed la e Aktivitet

14.02.23 Urinvejskirurg... RHG, URO - URS med stenfiernelse ...

14.02.23 Urinvejskirurg... RHG, URO, Ny Cystoskopi +... &

14.02.23 Urinvejskirurg...

Plan og resultater Seai: |Drinvejskirurgisk Kink Gadstrup - RHG o]
Spg og tilfaj: Iiuu|! ,0|'

retjoumnaimaterisle
Standardaktiviteter: I Sournalnotat
Surnakptageise

Journalnotat El

Kontrol af PSA i forbindelse med Watchful Waiting (W) 7242524 v
Kontrol af PSA | forbindelse med Active Surveilance (AS) 2742528 v
Vurdering af praver og undersggelser v
Wurdering fkorklusion v

eew

RHG, URD, kir. telefon +... & -

10.02.23 Akutmodtagel... ¥+ RHG Basisplan Start

Opret standardplan... Ctrl+0
Opret problemorienteret plan... Ctrl+L
Opret aktivitet... Ctrl+T
Opret booking Ctrl+B

Sg@g ved at skrive tilsyn, veelg "AAF4
Tilsyn", tryk pd pilen til hgjre og tryk
OK

Ga til patientens Plan og resultater.
Hgjreklik og veelg Opret aktivitet eller
brug genvejstast Ctrl+T

Feelles aktivitet: O

Planlagt udfprelse: (14 03 2023 11:06 | afLeegesekreteer Pernile M, G. Pedersen, Urinvejskirurgisk Klinik... E]

Seponering: 14.02.2023 |[F)[17:06
Vis resultat.. Planiz=g J| oK || Annuller J

Hvad skrives i hvilke felter?

Journalnotat - Kladde merew ﬁ
Beskrivelse: Her skrives telefonisk tisynsnotat. |
[] Kontrol af PSA i forbindelse med Watchful Waiting (WW) - ZZ4252A - Kladde mere»
[] Kontrol af PSA i forbindelse med Active Surveillance (AS) - ZZ4252B - Kladde merew
[ ] Vurdering af prever og undersggelser - Kladde merew
Beskrivelse: | |
Vurdering/konklusion - Kladde merer
Beskrivelse: Her skrives information og anbefaling givet ti stamafdeling. |
[] opfelgning hos egen lzege, Ambulant - Kladde mere»
) Ingen opfglgning ) Opfalgning

Plan - Kladde mere
Beskrivelze:

Hvis patienten efterfelgende skal ses i urologisk regi skrives det her.

[] Informeret samtykke - BWW21 - Kladde

Samtykke givet til folgende indgrebfunderspgelse behandling: |

Information givet som grundlag for samtykket: |

[] Informationsmateriale udleveret

[] Patienten har frabedt sig information:

Vaelg speciale for patientens
stamafdeling i rullepanel nederst til
hgjre - vaer obs. pa at vaelge korrekt
sygehus.

Udfert: |06.03.2023 || 10:36 |aFLaegese|ncre1ﬁer RHG Kursist Bruger 10, Urinvejskirurgisk Sengeafsnit 1 - RHG @/
Spedale(r):* |RHG - Urologi Q| - | RHG - Intern medicin 2~ | - I
RHG - Heematologi - I
Tilfiaj aktivitet... [ Kladde RHG - Tkke Kassificeret spedale m

Opfalgning

Opret diktat, veelg kategori "Tilsyn" samt prioritet.

I bemaerkningsfeltet skrives "Selv skrevet" samt diagnosekode(-r) inkl. evt. tillaegskoder og tryk "Til

afskrift".
Der skal ikke indtales noget i diktatet.

Eksempel:



[Qowers- x|
O AudioNOte .. eeanes o

00:00.000 00:00.000

—-— IR ) D |

OIOIOIOIO,

optag begynd tlbage  smspil fremad i

N (- i

Kategori = |ﬂlsm > ‘
Priortet: @ Nomal
O Fremskyndet
) Haster
AnsvSekr: | ~

Kommentar: Selv skrevet|

[J Atid forest Hadde || Tiafskik | Amnuler

Tilbage til toppen




Nyttige links til journalfgring

Journalfgring for leeger — Styrelsen for patientsikkerhed

1.3.2.1 MidtEPJ manual, RHG

1.3.2.10.19 Betydning af i.a. og uudfyldte felter i journaloptagelse og -notater, MidtEPJ, RHG

1.3.2.10 Retningslinje tveerfaglig basisdokumentation i MidtEPJ, RHG

Anvendelse af funktionen Sygdomshistorik i MidtEPJ], regional retningslinje

Tilbage til toppen



https://stps.dk/da/ansvar-og-retningslinjer/vejledning/journalfoering/journalfoering-for-laeger/
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X1280ED4EC7F7E649C1257E8200248F9C&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X1E481D8592917B8FC1257D070028FB17&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=X60C62473B9A05229C1257B6A006F3016&level=HOVEUR&dbpath=/edok/editor/HOVE.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
https://e-dok.rm.dk/edok/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?open&openlink=https://e-dok.rm.dk/edok/enduser/portal.nsf/Main.html?open&unid=XC1257E0B003E499DC12581310035F17A&level=HOVE&dbpath=/edok/editor/RM.nsf/&windowwidth=1100&windowheight=600&windowtitle=S%F8g
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