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Indledning

Denne trin for trin guide er en vejledning til sundhedsfagligt perso-
nale i kommuner og pa sygehuse/hospitaler i anvendelse af Med-
Coms hjemmepleje-sygehusmeddelelser. | guiden bliver felterne i
hjemmepleje-sygehusmeddelelserne gennemgaet trin for trin og
bagerst i guiden findes en ordliste, som forklarer centrale ord og
begreber. Der er markeret med * ud for de ord, som findes i ordlisten.

MedComs hjemmepleje-sygehusmeddelelser anvendes som elek-
tronisk kommunikationsredskab mellem sygehus og kommune, i
forlgbet med indleeggelse og udskrivelse af en patient/borger, som
far hjeelp og stgtte i kommunen, eller far behov for det, efter udskri-
velsen. Hlemmepleje-sygehusmeddelelserne er implementeret i alle
regioner og kommuner, som en del af sundhedsaftalerne*. Dog er de
ikke fuldt implementeret i kommunikationen mellem den regionale
psykiatri og socialomradet i kommunen (status april 2016).

MedComs standarder for hjemmepleje-sygehusmeddelelser er op-
dateret pa baggrund af behandling af eendringsgnsker i MedComs
hjemmepleje-sygehusgruppe og kommune-sygehusleverandgr-
gruppe, som er gennemfgrt i MedCom?9-perioden (2014-15).

Guiden er udarbejdet pa baggrund af den nye version af hjemme-
pleje-sygehusmeddelelserne, som implementeres i regioner og kom-
muner i 2016 og har primeert fokus pa at fungere som opslagsvaerk
til anvendelse af felterne i meddelelserne.

* Se ordliste
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MedComs hjemmepleje-
sygehusmeddelelser

Her far du en kort introduktion til de fire standarder for kommuni-
kation mellem kommune og sygehus.

De fire hjemmepleje-sygehusmeddelelser er:

Indlzeggelsesrapporten. Sendes fra kommunen til sygehuset. Inde-
holder oplysninger om borgerens ydelser, hjeelpemidler, funktions-
evne og sygeplejefaglige problemer. Indleeggelsesrapporten sendes
automatisk* ved modtagelse af indleeggelsesadvis* fra sygehuset.
Der kan veere behov for at sende en manuel* opdateret version med
yderligere relevante oplysninger, fx zendringer i borgerens funktions-
evne, oplysninger om pargrende og aktuelle tilstande forud for ind-
leeggelsen.

Plejeforlgbsplanen. Sendes fra sygehus til kommune inden hjem-
sendelse og har til formal at oplyse borgerens hjemkommune om
eventuelle aendringer i borgerens funktionsevne/plejebehov. Pleje-
forlgbsplanen kan ogsa anvendes som advisering og planleegnings-
redskab i forhold til sundhedsaftaler*, og som oplaeg til udskriv-
ningskonference.

Melding om faerdighehandling*. Sendes fra sygehus til kommune.
Er en administrativ servicemeddelelse, uden sundhedsfagligt ind-
hold, som sikrer, at borgerens hjemkommune far elektronisk besked
om, at borgeren er registreret feerdigbehandlet pa sygehuset. Med-
delelsen kan gensendes, hvis sygehusbehandling af en faerdigmeldt
patient genoptages.

Udskrivningsrapporten. Sendes fra sygehus til kommune, nar pati-
enten udskrives. Den indeholder status/resumé af forlgbet og rele-
vante sundhedsfaglige oplysninger vedrgrende borgerens aktuelle
indleeggelse, funktionsevne, diagnoser og behov for pleje og behand-
ling fremadrettet.

Korrespondancemeddelelsen*. Udover de fire standarder kan korre-

spondancemeddelelsen, som er en fritekstmeddelelse, bruges sup-
plerende i forlgbet.

*Se ordliste

Meddelelsesflow hjemme-
pleje-sygehusmeddelelser

n Indleeggelsesadvis
o+ Sendes fra sygehus
© til kommune

Indlzeggelsesrapport
Sendes fra kommune
til sygehus

Plejeforlgbsplan
Sendes fra sygehus
til kommune

Melding om fzerdighehandling
Sendes fra sygehus
til kommune

Udskrivningsrapport
Sendes fra sygehus
til kommune

0 Udskrivningsadvis
- Sendes fra sygehus
© til kommune

Sendes ad hoc mellem
— sygehus og kommune

E Korrespondancemeddelelse

Udover meddelelserne ovenfor sendes ogsa automatiske
kvitteringer mellem modtager og afsendersystem.
Der findes enten positive eller negative kvitteringer*.

Lovgivning

Som udgangspunkt kreever udveksling af hjemmepleje-syge-
husmeddelelser patientens samtykke*, dog udveksles indlaeg-
gelses- og udskrivningsadviser automatisk uden patientens
samtykke, inden for de rammer, der er beskrevet i retssikker-
hedslovens §12c. Lovgivning omkring udveksling af helbreds-
oplysninger er beskrevet i Sundhedslovens kapitel 9. Link til
konkret lovgivning findes i afsnittet links.
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Hvad er det nye I hlemmepleje-
sygehusmeddelelserne?

| den nye version af hjemmepleje-sygehusmeddelelserne er der aen-
dringer til en raekke felter og der er tilfgjet nye felter. Sammen med
den nye version indfgres ogsa en teknisk flowmodel*, som binder
meddelelser i samme flow teknisk sammen og bidrager til klinisk
overblik. Som fglge af regioners og kommuners ibrugtagning af det
feelles medicinkort, FMK, medsendes medicinlisten ikke laengere.
Der er dog mulighed for at kommunernes EOJ* system kan med-
sende lokale ordinationer*, som ikke fremgar af FMK.

For at gge fleksibiliteten i anvendelsen af meddelelserne er en raekke
krav om obligatorisk udfyldelse af felter og feltleengdebegraensnin-
ger, ophaevet'.

De konkrete andringer i indholdet i standarderne er:

Funktionsevneomraderne forenkles og omfatter primaert
egenomsorg.

Der er mulighed for at anvende funktionsevne scoreveerdien
"ikke relevant”.

Det er muligt overordnet at markere funktionsevneafsnittet som
"ikke relevant”.

Sygeplejefaglige problemomrader* er tilfgjet. Det fgrste problem-
omrade "funktionsevne” er udeladt, da det findes i standarderne i
forvejen.

Der er tilfgjet kodefelter* til funktionsevne, ydelser og sygepleje-
faglige problemomrader, s& der pa sigt kan udveksles klassificerede
data?.

1 Pa MedComs hjemmeside kan du hente yderligere information vedr. aendringer i hjem-
mepleje-sygehusmeddelelser version 1.0.3. http://medcom.dk/standarder/
kommunestandarder/ny-version-hjemmepleje-sygehusstandarder-103

2 Z&ndringer i funktionsevne og sygeplejefaglige problemomrader er tilpasset det feelles-
kommunale Feelles Sprog Ill, som skal vaere implementeret i kommunerne inden ud-
gangen af 2017. www.fs3.nu.dk

Smitterisiko er tilfgjet i indlaeggelsesrapporten.
Kontakter i kommunen grupperes efter type*.

Forsendelse af medicinpraeparater udgar (Feelles Medicinkort, FMK
anvendes).

Medicinpreeparater, som er markeret som lokale i EOJ* systemet og
ikke fremgar af FMK, kan medsendes i indleeggelsesrapporten, som

lokale ordinationer.

Felter til seneste depotmedicin givning og seneste PN medicin
givning er tilfgjet i indlaeggelsesrapporten og udskrivningsrapporten.

Beskrivelse af helbredstilstand udgér i indlaeggelsesrapporten.
Feltet sygeplejehandlinger udgar i udskrivningsrapporten.

Visning af serviceydelser i indlaeggelsesrapporten forenkles og
ensrettes.

I plejeforlgbsplan gives mulighed for at markere behov for anden
kommunal indsats og behov for psykiatri udskrivningsaftale/

koordinationsplan*.

Mulighed for at gensende Melding om Faerdigbehandling, nar
behandling pa feerdigbehandlet patient genoptages.

Der er mulighed for at medsende links under afsnittet Referencer/
bilag*.

* Se ordliste
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Trin for trin guide til
Indlaeggelsesrapport

Mange felter i indlaeggelsesrapporten bliver udfyldt automatisk med
eksisterende data fra EOJ* systemet. Der kan veere forskelle fra
kommune til kommune. Det falgende er et eksempel pa en udfyldt

1. Modtager
Modtagersygehus, afdeling, hvorfra indlaeggelsesadvis er modtaget.

2. Afsender
Information om afsender-enhed i kommunen, herunder lokations-
nummer, kommune-nummer samt organisation.

3. Patient

Patientens cpr. nr,, navn, adresse og telefonnummer. Der er mulig-
hed for at medsende C/0 adresse, hvis patientens indlaegges fra
aflastningsenhed. Der er mulighed for at anvende erstatningscpr. nr.

4. Egen laege
Navn, telefonnummer og ydernummer pa patientens laege.

5. Pargrende/relationer
Navn og kontaktoplysninger pa pargrende/relationer.

6. Er informeret
Marker her, om den pargrende er informeret om
indleeggelse.

7. Kommentar
Skriv seerlige forhold vedr. patientens pargrende, som er vigtige for
sygehuset at vide.

8. Kontakt i kommunen*

Kontaktoplysninger og telefonnummer og traeffetider til det eller de
steder, patienten er tilknyttet i kommunen. Typen af kontaktsted*
skal angives og kan fx veere hjemmepleje, hjemmesygepleje eller bo-
sted med flere.

*Se ordliste

indleeggelsesrapport og skabelonen er ogsé et eksempel pa en vis-
ning af indleeggelsesrapporten.

| eksemplet her er alle felterne udfyldt og pa de fglgende sider gen-
nemgas alle felter trin for trin. | praksis kan der ofte veere felter, som
ikke er udfyldt for den konkrete borger. De rgde M'er angiver at feltet
skal indeholde tekst/data for at meddelelsen kan sendes. Der er
markering udfor de felter, som typisk vil kreeve manuel opdatering af
indleeggelsesrapporten.

Indlzeggelsesrapport
Modtager & Afsender &
Lokationsnr. 5790001354145" Lokationsnr. 5790000121441"
Sygehusafdeling 4202360 Kommunenumm 461"
snummer er
Enhed Q Enhed FEbleblomsten
Afdeling Infektionsmedicinsk Afdeling Afdeling Hjemmeplejen
Organisation Odense Universitetshospital Organisation Odense kommune
Adresse Sdr. Boulevard 29 Adresse Flakhaven 2
5000 Odense C 5000 Odense C
TIf. +4566131372

Kontaktperson Ellinor Strom
+4566131372

Patient & Egen laege
037974

0O

CPR nr. XXXXXX-XXXX M Ydernummer
Navn Nancy Ann Berggren™ Navn Arne Agertoft & Hanne
Adresse Hindbzervej 23 Petersen
5260 Odense S TIf. +4566112101
Hijallese
TIf. +45XXXXXXXX
Job Pensionist

Parerende / Relationer

Type | [ £gteteolie @ Type | [ Vveerge
Navn May June Moberg Navn Mads Jensen

0

CPRnr. XXXXXX-XXXX Adresse Hindbaervej 21

Adresse Hindbaervej 23 5260 Odense S
5260 Odense S Hjallese
Hjallese =

Privatnummer FABXXXXXXXX Er informeret ‘ ‘ Ja

Arbejdsnummer +A5XXXXXXXX

Mobilnummer +45XXXXXXXX

Er informeret | [Ja

O

Fegtefeelle er bortrejst og kontakt skal ske til veerge Mads Jensen.

Kommentar til parerende

0
o

Kontakt i kommunen "
Hjemmesygepleje

Navn Distrikt 3 Dagvagt sygepleje
TIf. 66137272/4065
Tidsrum Alle dage 7-15

Hjemmesygepleje

Navn Distrikt 3 Aftenvagt sygepleje
TIf. 66137272/4067
Tidsrum Alle dage 15-23

Hjemmepleje

Navn Distrikt 3 Hiemmehijzelp
TIf. 66137272/4069
Tidsrum Hele dognet
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9. Ydelser

Oversigt over patientens aktuelle ydelser og hyppighed i kommunen,
inddelt efter ydelsestype*. Ydelsestypen kan fx veere praktisk hjeelp,
sygepleje mv.

10. Madleverance
Oplysninger om patienten far madleverance angives under gvrige
ydelser.

11. Boligtype
Hvis patienten er visiteret til en bolig i kommunen, medsendes op-
lysninger om typen af bolig, f.eks. aeldrevenlig bolig, plejebolig.

12. Kommentar til ydelser

Supplerende oplysninger vedr. de ydelser, borgeren
modtager i kommunen. Vil typisk udfyldes ved en manuel
opdatering af indlaeggelsesrapporten.

Manuel
op-
datering

13. Hjeelpemidler/behandlingsredskaber
Her angives oplysninger om patientens hjaelpemidler. Det er en for-
del, hvis EOJ* systemet kan levere HMI-nr.

14. Kommentar til hjaelpemidler/behandlingsredskaber
Kommentarer vedr. hjeelpemidler. Hvis der er bestilt
hjeelpemidler, som ikke er leveret endnu, kan det tilfgjes

i kommentarfeltet.

Manuel
op-
datering

15. Aktuel medicin/lokale ordinationer

Oplysninger om aktuel medicin, som ikke findes i FMK, men som er
registreret som lokale ordinationer i EOJ* pa afsendelsestidspunk-
tet. Ofte er det handkgbsmedicin.

16. Cave
Her angives laegemidler (eller indholdsstoffer), som patienten er
allergisk overfor.

17. Kommentar til aktuel medicin

Der kan tilknyttes kommentarer til medicinen, fx om
medicinindtagelsen eller specifikke oplysninger om
medicin efter skema.

Manuel
op-
datering

* Se ordliste

Ydelse: Sygepleje

Sérbehandling

Sarskift dagligt

Medicinadministration

Hver 2. uge

Plasterskift

Smerteplasterskift hver 7. dag

Ydelse: Personlig pleje

Personlig hygiejne

Dagligt 10 min.

Erneering

Indtagelse af mad og drikke dagligt morgen, middag og aften 30 min.

Ydelse: Praktisk hjeelp

Rengering

60 min. hver 14 dag

Indkeb

Indkebsordning 10 min. hver uge

Ydelse: Treening

Vedligeholdelsestraening af feerdigheder

30 min. 2 gange ugentlig

Ydelse: @vrige ydelser

Madleverance

Middagsmad 7 dage ugentlig

Ydelse: Ydelser uspecificeret

Veerkstedsaktivitet

2 gange ugentlig

Ydelse: Boligtype

FEldrebolig

Kommentar til ydelser

bl ke

Nancy ensker ikke at se sar, under sarskift. Bolig har meget snaevert indgangsparti og ny bolig har vaeret under

overvejelse.

Hjeelpemidler/behandlingsredskaber

Hjeelpemiddelinstituttet
Udleveret

Beskrivelse
Hjeelpemiddelinstituttet
Udleveret

Beskrivelse

e

47363

03-04-2015 kl. 12:24
Vaske torre toilet, Geberit AquaClean 8000plus UP
31946

10-10-2014 kl. 12:24

Rollator Troja M model medium

Kommentar til hjeelpemidler

Der er bestilt en badetaburet, som endnu ikke er leveret.

Aktuel medicin

Lokal ordination

24

Preeparat Tabl. 2 gange dagligt. Calcichew-D3® Forte, komb.
Ordineret 01-12-2014"

Indikation kalkmangel

Cave

Kan ikke tale penicillin.

Kommentar til aktuel medicin

Tabletter gives altid sammen med yoghurt.

ian
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18. Seneste depotmedicingivning Manuel

Seneste medicingivning
Dato og klokkeslaet for seneste depotmedicingivning*, op- el @ el @
. . . . date”ng Navn Cisordinol Navn Nitroglycerin
pr. preeparat, eksempelvis medicinplaster eller injektion Dosis 200 mg IM Dosis 0.25mg under tungen
af psykofarma ka Givet 17-05-2015 ki 14:35 Givet 15-06-2015 ki 08:00
Navn Norspan Navn Pamol
Dosis 5 mikr/time efter skema Dosis 1gr.
'l g Seneste PN medicin Givet 15-06-2015 kI 14:00 Givet 14-06-2015 kI 22:00
’ Manuel
Dato og klokkesleet for seneste PN medicin inden for 4l
atering

Medicin Information
Borgerens ordinzere apotek

24 timer fgr indlaeggelsestidspunkt (pr. preeparat som
gives PN).

Folkebo Apoteksudsalg

Borgerens ordinzere apoteks telefonnummer

20. Borgerens ordinaere apotek 8388 88 88

%

Her skal sta navn og telefonnummer pa borgerens vanlige apotek. [ Posisdispenseret [Ja
[ Medicinansvar [Ja
21. Dosisdispenseret medicin Arsag til aktuel indleeggelse
Angiv, at patienten modtager dosisdispenseret medicin. Do et oy vt Wente vl o el Gonserer o o oo ol

Hjemmesygeplejen har derfor kontaktet egen lzege mhp. indlzeggelse, som indlaegger Nancy akut.

. ici V Smitterisiko
22. Medicinansvar ¢
Angiv, om kommunen er ansvarlig for patientens medicinadmini- Kronisk hepatits B.
stration. Funktionsevner (sidst opdateret: 08-01-2015 ) @:@:e:
Funktion Score Beskrivelse
A H H Vaske si 2 (moderate) |Kan ikke loft hovedet. Bliver treet i 1. Hjeelp til k af
23. Arsag til aktuel |ndlaeggelse Vanuel aske sig moderate héarnc;g ;m'eeﬁ?;::;;o;;;pg\f et. Bliver traet og svimmel. Hjeelp til vask a
| | - Af- aklaednit 1 (lette) Nedsat kraft i b har derfor behov for hjeelp til at fa
Kort beskrivelse af sygdomsforlgb, heendelse op til daﬁfring og paidzedning |1 (lette Nedeataf | arme og ben og e derfor bh for st 1
indl&gge|sen. Ga pa toilet ?ingen/ubetydel Ingen begreensninger pga. skylle torre toilet.
ige)
Forflytte sig 0
H el (ingen/ubetydel
24. Smitterisiko gy e
HViS patienten har kendt Smitterisiko Og SEErlige Eﬁéid‘/eertsieffrskellige 1 (lette) Er afheengig af rollator eller anden stette pga. svimmelhed.
forho|dsreg|er kan de SkriVeS her Drikke 1 (lette) Glemmer at drikke, der skal stilles drikkevarer frem.
: Spise 0
' (ingen/ubetydel
ige)

25. Funktionsevner

Det er muligt overordnet at markere "ikke relevant” til afsnittet om
funktionsevner, fx hvis borger kun modtager sygepleje til sarskift.
Det kan ikke ses i eksemplet her, da funktionsevnedata er udfyldt.

26 Dato funktionsevne

Dato for udfyldelsen af funktionsevne. Ved automatisk overfgrsel fra
EOJ*-system til indlaeggelsesrapport overfgres ogséa dato for udfyl-
delsen. Funktionsevnen, som sendes til sygehuset, er borgerens
habituelle funktionsevne.

27. Funktionsevneniveau

Angiv score (0,1,2,3,4) til funktionsevneniveau* inden for personlig
hygiejne, mobilitet, mad og drikke. Det er ogsd muligt at angive
"ikke-relevant” udfor det enkelte funktionsomrade. Brug kommentar-
felt til beskrivelse af funktionsevnebegraensningen.

*Se ordliste
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28. Sygeplejefaglige problemomrader
Vurdering af borgerens/patientens sygeplejefaglige problemomra-
der og relevant aktuel pleje og behandling relateret hertil.

29. Manuel opdatering
Med angivelse af ja vises her, at indlaeggelsesrapport er manuelt op-
dateret.

30. Referencer (bilag)
| afsnittet med referencer kan indseettes links.

31. Dato og underskrift

Navn pé personale i kommunen, som har udfyldt den manuelle op-
datering af indleeggelsesrapporten, samt dato. | den automatiske
indleeggelsesrapport indsaettes dato og tekst som angiver at rappor-
ten er automatisk genereret.

Sygeplejefaglige problemomrader
Bevaegeapparat

O

Ernzeringstilstand er normal, men tendens til veeskemangel. Spiser og drikker ikke pa eget initiativ. Har brug for
selskab for at fole sig motiveret til at spise og drikke. Har ikke kraefter il at tilberede maltider, pga. iarme
og heender.

Gar med rollator, da medicin for hjerterytmeforstyrrelser ger hende svimmel

Erneering

Hud og slimhinder

Efter fald har Nancy faet sér pa skinnebenet. Skiftes dagligt af sygeplejerske. Der er udarbejdet en handleplan for
sarskifte interval og behandling. Sar skiftes dagligt, renses med NaCl, palaegges Aquacel og ter forbinding og gaze.

Kommunikation

Intet at bemeerke

Psykosociale forhold

Kendt med depressioner og far medicin for dette. Glad for at komme i Dag- og aktivitetscenter.

Respiration og cirkulation

Lider af svimmelhed pga. bivirkninger af hjertemedicin. Er forsegt reguleret, men uden succes.

Seksualitet

Ingen problemer

Smerter og sanseindtryk

Lider af kroniske smerter. Har smerteplaster. Der er udarbejdet handleplan for intervalskift og bivirkningshandtering af
smerteplaster.Se sygeplejeydelse og seneste medicingivning, depotmedicin.

Sevn og hvile

Ingen problemer

Viden og udvikling

Har sveert ved at fa overblik over sine sygdomme og behandling. Har ofte brug for at fa forklaret den medicinske
behandling.

Udskillelse af affaldsstoffer

Periodevis forstoppelse. Aktuelt ingen problemer.

‘ Indholdet er manuelt opdateret ‘ JaM ‘

Referencer (Bilag)
‘ Vejledning til kostskema

‘ https://fiktiv.url/vejledning_til_kostskema ‘

Dato og underskrift

15-06-2015"
Sygeplejerske " Ellinor Strom "
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Trin for trin guide til
Plejeforlgbsplan

Plejeforlgbsplanen anvendes af sygehuspersonalet til at informere
kommunen om forventet indlaeggelsesperiode og forventet status
ved udskrivning, saledes at kommunen kan forberede tiltag, som er
ngdvendige fgr borgerens udskrivning, ex. boligeendringer eller yder-
ligere pleje. Planen indeholder en kort orientering om indleeggelses-
forlgbet, oplysninger om der er behov for yderligere koordinering i
forhold til udskrivning samt forventet faerdighehandlingsdato. Der-
udover kan planen ogsé fungere som oplaeg og planleegningsvaerk-
tgj til udskrivningskonference.

Plejeforlgbsplanen anvendes ogsa til at orientere kommunen om
nye borgere med behov for hjeelp.

1. Modtager
Angiv kommune (bopeelskommune). Det er muligt at vaelge opholds-
kommune som cc modtager.

2. Afsender
Information om afsendersygehus, afdeling og organisation.

3. Patient

Patientens cpr. nr. og navn og adresse og telefonnummer. Veer op-
meaerksom p4, hvis patientens opholdsadresse er forskellig fra folke-
registeradresse.

4. Egen laege
Navn, telefonnummer og ydernummer pa patientens leege.

5. Pargrende/relationer

Navn og kontaktoplysninger pa pargrende/relationer. Kan veere over-
fgrt fra indleeggelsesrapporten, opdateres om ngdvendigt af syge-
huspersonale.

Det anbefales at starte plejeforlgbsplanen op tidligt i forlgbet. Pleje-
forlgbsplanen kan sendes flere gange i forlgbet, hvis der sker een-
dringer, som har betydning for planlaegning af udskrivningen.

Der er konkrete aftaler under sundhedsaftalerne i de 5 regioner om
hvornér plejeforlgbsplanen skal sendes til kommunen, samt om der
skal sendes en plejeforlgbsplan, forud for melding om feerdigbe-
handling. I nogle regioner skal kommunen altid kvittere for modta-
gelse af plejeforlgbsplanen med en korrespondancemeddelelse, i
andre regioner har man aftalt at kommunen kun skal sende en kor-
respondancemeddelelse, hvis der er brug for yderligere dialog om
udskrivning.

| det viste eksempel angiver de rgde M'er, at feltet skal indeholde
tekst/data, for at meddelelsen kan sendes.

Plejeforlgbsplan

Modtager o; Afsender

Lokationsnr. 5790000121441 Lokationsnr. 5790001354145"
Kommunenummer 461" Sygehusafdelin  4202360"

0

Enhed FEbleblomsten 9
Afdeling Hjemmeplejen Enhed Q
Organisation Odense kommune Afdeling Infektionsmedicinsk Afdeling

Organisation Odense Universitetshospital

Adresse Flakhaven 2
5000 Odense C Adresse Sdr. Boulevard 29
5000 Odense C
TIf. +4566131372
Kontaktperson Lone Poulsen
+4565633231
Medicinsk Almen medicin
speciale
Patient & Egen lzege t
CPR nr. XXXXXX-XXXXM Ydernummer 037974
Navn Nancy Ann Berggren Navn Arne Agertoft & Hanne
Adresse Hindbzervej 23 Petersen
5260 Odense S TIf. +4566112101
Hjallese
TIf. +HA5EXXXXXXXX
Job Pensionist

Parerende / Relationer

Type ‘ ‘/Egtefaelle a Type ‘ ‘Vaerge

o

Navn May June Moberg Navn Mads Jensen
CPRnr. XXXXXX-XXXX Adresse Hindbaervej 21
Adresse Hindbaervej 23 5260 Odense S
5260 Odense S Hjallese
Hjallese
Er informeret ‘ ‘ Ja

Privatnummer +A5XXXXXXXX
+45XXXXXXXX

+45XXXXXXXX

Arbejdsnummer
Mobilnummer

Er informeret ‘ ‘ Ja
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6. Kommentar til pargrende
Skriv seerlige forhold vedr. patientens pargrende/relationer, som er
vigtige for kommunen.

7. Tidspunkt for indleeggelsen
Dato og klokkesleet for indlaeggelsen.

8. Forventet udskrivnings-/feerdigbehandlingsdato
Her skrives dato for den forventede faerdigbehandlingsdato, der som
udgangspunkt ogsa forventes at veere udskrivningsdato.

9. Kommentar til forventet udskrivnings-/feerdigbehandlingsdato.
Her kan skrives forklarende kommentar. Hvis ikke en dato er udfyldt
i felt 8, er det pakraevet at der udfyldes en kommentar.

10. Aftalt udskrivningsdato
Safremt der er aftalt en senere udskrivningsdato end en evt. feerdig-
behandlingsdato, skrives denne her.

11. Kommentar til Aftalt udskrivningsdato
Der kan tilfgjes en kommentar til aftalt udskrivningsdato.

12. Arsag til aktuel indlaeggelse
Beskrivelse af haendelsesforlgbet op til nuveerende indlaeggelse.

13. Forventet indlaeggelsesforlgb
Her skrives kendte planer for undersggelse og behandling samt op-
lysninger om evt. fundne diagnoser.

14. Smitterisiko
Oplysning om evt. smitte og specielle forholdsregler.

15. Aftaler omkring kost 1. dggn efter udskrivning
Her angives, om der medgives madpakke og aftales indkgb for ud-
skrivningsdagen.

16. Yderligere koordinering

Skriv ud for de enkelte punkter patientens behov for sygepleje og
andre foranstaltninger som skal koordineres fgr udskrivning, samt
behov for evt. udskrivningskonference.

Kommentar til parerende

o

FAegtefeelle er bortrejst og veerge Mads Jensen er orienteret om planlagt udskrivelse.

Aktuel indlzeggelse

Tidspunkt for indlzeggelse ‘ 15-06-2015 kl. 18:12"

Forventet udskrivnings-/feerdigbehandlingsda ‘ 18-06-2015 kl. 07:30

Kommentar til forventet udskrivnings-/feerdigbehandlingsdato

Forudszetter at blodprovesvar er i.a

Aftalt udskrivningsdato @ [ 19-06-2015 kI. 10:00
Kommentar til udskrivningsdato

dhit

Der er forslag om en anden udskrivningsdato end den forventede, da kommunen fortsat arbejder pa etabl
rampe til kerestolen.

lering af en

Arsag til aktuel indlzeggelse

id

Den seneste uge har Nancy veeret tiltagende afkraeftet og konfus. Funktionsevner er yderligere svaekket i

Hjemmesygeplejen har derfor kontaktet egen laege mhp. indleeggelse, som indlaegger Nancy akut.

habituel tilstand. Har balanceproblemer og falder trods brug af rollator.Har spist og drukket meget sparsomt.

forhold til

Forventet indlzeggelsesforlob

Udredning af hjertefunktionsevner

Smitterisiko

Kronisk Hepatis B

Aftaler omkring kost forste degn efter udskrivning

‘ Madpakke gives med ‘ ‘ Ja

‘ Aftalt indkeb pa udskrivningsdagen ‘ ‘ Nej

Yderligere koordinering

FEndringer pa bolig

£ R e

Det er nadvendigt at fierne dortrin

Hjeelpemidler skal aftales

Der skal bestilles en kerestol

Behov for hiemmesygepleje

Der er brug for hjeelp til sarpleje

Behov for hjeelp til medicinadministration

Borgeren kan ikke selv administrere sin medicin

Behov for hjeelp til medicinindtagelse

Datteren kommer normalt over hver morgen og hjeelper med medicinen. Dette er ikke en holdbar losning.

‘ Behov for anden kommunal indsats
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17. Behov for psykiatri udskrivningsaftale/koordinationsplan* [Befov for psykiai udskivingsaftaleooranationsplan @
Feltet anvendes pa psykiatriske afdelinger. Det anbefales, at feltet [ S—
Udskrivningskonference (forslag) 16-06-2015 kl. 08:45
kun er syn |Igt pé psykia’[riske afdel nger. Udskrivningskonference afholdes via video Ja
Kommentar til udskrivningskonference t
Ring til os pa infek.movi@vconf.dk

18. Udskrivningskonference

Det angives om der gnskes udskrivningskonference og dato udfyl- Forventede funktionsevner ved udskrivning (sidst opdateret:05-o1m

des. Dato angives som "forslag” eller "aftalt” atheengig af det er aftalt Funktion Score Beskrivelse —— : :
Vaske sig 2 (moderate) Funktionsevne ugendret. Utryg i badesituationen pga. svimmelhed og vil
med kommunen gerne sidde ned.
’ Af- og paklaedning 1 (lette) Funktionsevne ugendret, kan ikke selv tage korset pa.
G4 p4 toilet 1 (lette) Nedsat bevaegelighed i arme og har problemer med at terre sig.
. Forflytte si 0
19. Videokonference e (ingenubetydelig
. . o o - e)
Det kan angives om udskrivningskonferencen skal forega pa video. Feerden i forskellige |1 (lette) Funktionsevne uzendret
omgivelser
Drikke 2 (moderate) Ingen fysisk begraensning, men skal opfordres til at drikke. Tager ingen
. . . initiativ.
20 Kommentar tll Udskrlvnlngskonference Spise 1 (lette) Tager ingen initiativ, men spiser nar maden bliver serveret.
Kommentarfelt kan fx bruges til at skrive opkaldsadressen for video-
Sygeplejefaglige problemomrader
konference. yoepelregiaeP @
eveegeapparat

Under indlzeggelsen klaget over rygsmerter og der er konstateret sammenfald i ryggen. Lavet ovelser med
fysioterapeut og faet korset, hvilket har hjulpet godt

21. Funktionsevner

. . Y . Ernzering
Det ermu | I gt O\/erordnet at markere lkke relevant tll afsn lttet om Spiser godt nar maden bliver serveret og der er selskab.Erneeringsscreening viser ingen erneeringsmeessig risiko.
. . . . BMI 22.
funktionsevner. Det kan ikke ses i eksemplet her, da funktionsevne-
d t df |dt Hud og slimhinder
ata er udryldt. Skinnebenssér uaendret og skiftet efter anvisning. Huden er skrabelig og har mange sma sar, pga. mangeérig

behandling med binyrebarkhormon. Har slaet hul i hovedet pga. fald pa badevaerelse og er blevet syet med 6 sting,
som skal fiernes hos egen leege pa 10. dagen.

22. Dato funktionsevne Kommunikation

Dato for udfyldelsen af funktionsevne. Har latenstid.
Psykosociale forhold

- . Virker utryg og treekker sig ved ikke kendte personer og steder. Lettere nedtrykt nar hun vagner, men liver op nar

23. Funktionsevneniveau pérorende kommer.

Angiv score (0,1,2,3,4) til det forventede funktionsevneniveau* ved Respiration og cirkulation

udskrivningen indenfor personiig hygiejne, mobilitet, mad og drikke. e g e g o . e .ot it

Det er ogsa muligt at angive "ikke -relevant” udfor det enkelte funk- [ Seksuaitet ‘

tionsomrade. Brug kommentarfelt til beskrivelse af funktionsevne-

Smerter og sanseindtryk

beg reensni ngen- Ved laengere gangdistancer far Nancy smerter i brystet. Undersegelser viser tegn pa moderat forkalkning af aorta.Er
generet af metalsmag i munden og manglende lugtesans, hvilket er bivirkning af medicinen. Har vejledt om at det er
vigtigt at hun er smertedaekket. Hun siger selv sjaeldent til, men smerter kan observeres nonverbait.
24. Sygeplejefaglige problemomrader Sovn og hwile

. . . . o Er meget rastlos ferst p& natten og sover ikke meget. @nsker ikke sovemedicin.
Vurdering af borgerens/patientens sygeplejefaglige problemomréa-

der og relevant aktuel pleje og behandling relateret hertil.

Viden og udvikling

Talt med Nancy og parerende om at det er vigtigt at de er opmaerksomme pa at huske at drikke. De kan fx stille et ur
en gang i timen til at minde om at drikke et %2- 1 glas vand.

Udskillelse af affaldsstoffer

25. Referencer (bila
( g) Er opstartet med laktulose daglig pga. knoldet affering. Vaesketal var pavirket ved indlaeggelsen, er nu normale efter

| afsn |ttet med referencer kan inds%ttes “nkS veesketerapi.Mange gange pa toilet i lobet af natten. Urin til dyrkning, viser ingen tegn pa infektion.
Referencer (Bilag)

‘ Vejledning til kostskema ‘ https://fiktiv.url/vejledning_til_kostskema
26. Dato og underskrift
Navn pa personale, som har udfyldt og afsendt plejeforlgbsplanen. Dato og underskrif

17-06-2015"

Sygeplejerske " Lone " Poulsen "

* Se ordliste
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Trin for trin guide til

Melding om faerdigbehandling

Safremt kommunen ikke kan hjemtage patienten, nar behandlingen

er gennemf@rt og patienten ogsé er administrativt feerdigbehandlet*
fremsendes Melding om feerdigbehandling. Meddelelsen sendes au-
tomatisk fra sygehuset til patientens hjemkommune, nar registrerin-
gen sker i EPJ/PAS*. Det er vigtigt, at registreringen i EPJ/PAS* fore-
gar tidstro.

Hvis behandlingen af patienten genoptages efter denne dato, regi-

Melding om fzerdigbehandling

1. Modtager
Patientens bopaelskommune.

2. Afsender
Information om, hvilket sygehus og afdeling, der sender Melding om
feerdigbehandling.

3. Patient
Patientens cpr. nr,, navn og adresse.

4. Tidspunkt for indleeggelse
Indleeggelsesdato og klokkesleet.

5. Tidspunkt for faerdigbehandling
Feerdigbehandlingsdato og klokkeslaet.

6. Dato og ordinerende laege

Navn, dato og klokkesleet pa den leege, som har vurderet feerdigbe-
handlingen.

*Se ordliste

streres dette tidstro i EPJ/PAS systemet og der sendes automatisk
besked herom i en ny Melding om faerdigbehandling til kommunen,
hvor det tydeligt fremgar, at behandling er genoptaget.

Hvorvidt der skal sendes en plejeforlgbsplan forud for Melding om
feerdigbehandling afhaenger af de konkrete kommunikationsaftaler
under sundhedsaftalerne i de 5 regioner.

| det fglgende kan du se et eksempel pa hvordan Melding om faer-
digbehandling ser ud, og dernaest et eksempel p& Melding om faer-
digbehandling, nar behandling genoptaget.

| det viste eksempel angiver de rgde M'er, at feltet skal indeholde
tekst/data, for at meddelelsen kan sendes.

Melding om feerdigbehandling

Modtager & Afsender

Lokationsnr. 5790000121441 " Lokationsnr. 5790001354145
Kommunenummer 461" Sygehusafdelin 4202360

(> m

Enhed FEbleblomsten 9

Afdeling Hjemmeplejen Enhed Q

Organisation Odense kommune Afdeling Infektionsmedicinsk Afdeling
Adresse Flakhaven 2 Organisation Odense Universitetshospital "'

5000 Odense C Adresse Sdr. Boulevard 29
5000 Odense C
TIf. +4566131372

Kontaktperson Lone Poulsen
+4565633231
lone.poulsen@regionsyddanmark.dk
Man. og ons. mellem 10.00 og 13.00

Medicinsk Almen medicin
speciale
Patient @
CPRnr. XXXXXX-XXXX M
Navn Nancy Ann Berggren"
Adresse Hindbaervej 23
5260 Odense S
Hjallese
TIf. FAEXXXXXXXX
Job Pensionist

‘ Tidspunkt for indlaeggelse ‘ 15-06-2015 Kl. 10:00 " ‘

[ 18-06-2015 kI. 14:00" \

‘ Tidspunkt for feerdigbehandling

Dato og underskrift

18-06-2015"
Overleege " Lone " Poulsen '
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Melding om faerdighehandling - behandling genoptaget

1. Modtager
Patientens bopaelskommune.

2. Afsender
Information om, hvilket sygehus og afdeling, der sender Melding om
feerdigbehandling.

3. Patient
Patientens cpr.-nr., navn og adresse.

4. Tidspunkt for indleeggelse
Indleeggelsesdato og klokkesleet.

5. Tidspunkt for feerdighehandling
Feerdigbehandlingsdato og klokkesleet.

6. Tidspunkt for genoptaget behandling
Dato og klokkesleet for genoptaget behandling.

7. Dato og ordinerende lsege
Navn, dato og klokkeslaet pa den leege, som har vurderet feerdigbe-
handlingen.

Melding om feerdigbehandling - Behandlingen er genoptaget

Modtager

Lokationsnr. 5790000121441 "
Kommunenummer 461"

Enhed FEbleblomsten
Afdeling Hjemmeplejen
Organisation Odense kommune

Adresse Flakhaven 2
5000 Odense C

Afsender

Lokationsnr.
Sygehusafdelin
9

Enhed

Afdeling
Organisation
Adresse

TIf.
Kontaktperson

Medicinsk
speciale

5790001354145 "

4202360

Q

Infektionsmedicinsk Afdeling

Odense Universitetshospital "'

Sdr. Boulevard 29

5000 Odense C

+4566131372

Lone Poulsen

+4565633231
lone.poulsen@regionsyddanmark.dk
Man. og ons. mellem 10.00 og 13.00

Patient
CPRnr. XXXXXX-XXXX M
Navn Nancy Ann Berggren"
Adresse Hindbaervej 23
5260 Odense S
Hijallese
TIf. FAEXXXXXXXX
Job Pensionist

Almen medicin

Tidspunkt for indlzeggelse
Tidspunkt for feerdigbehandling

Tidspunkt for genoptaget behandling

15-06-2015 kI. 10:00

18-06-2015 kI. 14:00

19-06-2015 kl. 07:00

Dato og underskrift

19-06-2015"
Overlzege ' Lone " Poulsen

.
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Trin for trin guide til
Udskrivningsrapport

Udskrivningsrapporten sendes fra sygehuset til kommmunen ved ud-
skrivningen. Den indeholder relevante sundhedsfaglige oplysninger

1. Modtager
Angiv kommune (bopeaelskommune). Det er muligt at veelge opholds-
kommune som cc modtager.

2. Afsender
Information om afsendersygehus, afdeling og organisation.

3. Patient

Patientens cpr.nr., navn, adresse og telefonnummer. Vaer opmaerk-
som pa, hvis patientens opholdsadresse er forskellig fra folkeregi-
steradresse.

4. Egen laege
Navn, telefonnummer og ydernummer pa patientens leege.

5. Pargrende/relationer

Navn og kontaktoplysninger pa pargrende/relationer. Kan veere over-
fort fra indleeggelsesrapporten eller plejeforlgbsplanen, opdateres
om ngdvendigt af sygehuspersonale.

6. Kommentar til pargrende
Skriv seerlige forhold vedr. patientens pargrende/relationer, som er
vigtige for kommunen.

7. Tidspunkt for indleeggelsen
Dato og klokkesleet for indlaeggelsen.

8. Tidspunkt for faerdigbehandling
Dato og klokkesleet for feerdigbehandling.

9. Tidspunkt for udskrivning
Dato og klokkesleet for udskrivning.

10. Arsag til aktuel indlaeggelse
Beskrivelse af haendelsesforlgbet op til nuvaerende indlaeggelse.

vedrgrende patientens aktuelle indlaeggelsesforlgb, funktionsevne,
diagnoser og behov for pleje og behandling fremadrettet. Det an-
befales, at plejepersonalet pa sygehuset opstarter udfyldningen af
udskrivningsrapporten tidligt i forlgbet, og at data genbruges fra ind-
lzeggelsesrapporten og plejeforlgbsplanen.

| det viste eksempel angiver de rede M'er, at feltet skal indeholde
tekst/data, for at meddelelsen kan sendes.

Udskrivningsrapport
Modtager o; Afsender e;
Lokationsnr. 5790000121441 " Lokationsnr. 5790001354145
Kommunenummer 461" Sygehusafdelin  4202360"
Enhed FEbleblomsten 9
Afdeling Hjemmeplejen Enhed Q
Organisation Odense kommune Afdeling Infektionsmedicinsk Afdeling
Adresse Flakhaven 2 Organisation Odense Universitetshospital "'
5000 Odense C Adresse Sdr. Boulevard 29
5000 Odense C
TIf. +4566131372
Kontaktperson Lone Poulsen
+4565633231

Medicinsk Almen medicin

speciale
Patient & Egen leege &
CPRnr. XXXXXX-XXXX M Ydernummer 037974
Navn Nancy Ann Berggren Navn Arne Agertoft & Hanne
Adresse Hindbzervej 23 Petersen

5260 Odense S TIf. +4566112101
Hjallese

TIf. +45XXXXXXXX
Job Pensionist

Parerende / Relationer

Type ‘ ‘ﬁEgiefaelle & Type ‘ ‘Vaerge

° =

Navn May June Moberg Navn Mads Jensen

CPRnr. XXXXXX-XXXX Adresse Hindbaervej 21

Adresse Hindbaervej 23 5260 Odense S
5260 Odense S Hjallese
Hjallese

Privatnummer +45XXXXXXXX Elomerst ‘ ‘ Ja

Arbejdsnummer +A5XXXXXXXX

Mobilnummer +45XXXXXXXX

Er informeret | [Ja

Kommentar til parerende

o m

Fegtefeelle er bortrejst og veerge Mads Jensen er orienteret om udskrivelse.

Aktuel indlzeggelse
Tidspunkt for indlzeggelse

15-06-2015 kl. 18:12"
Tidspunkt for feerdigbehandling 18-06-2015 kl. 07:30 "

Tidspunkt for udskrivning 19-06-2015 kl. 10:00 "
f\rsag til aktuel indleeggelse
Den seneste uge har Nancy veeret tiltagende afkreeftet og konfus. Funktionsevner er yderligere svaekket i forhold til

habituel tilstand. Har balanceproblemer og falder trods brug af rollator.Har spist og drukket meget sparsomt.
Hjemmesygeplejen har derfor kontaktet egen lzege mhp. indlzeggelse, som indlaegger Nancy akut. "
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11. Indleeggelsesforlgb
Her skrives kendte planer for undersggelse og behandling samt op-
lysninger om evt. fundne diagnoser.

12. Smitterisiko
Oplysning om evt. smitte og specielle forholdsregler.

13. Diagnoser
Patientens udskrivningsdiagnose(r) med kode, klassifikation og be-
skrivelse.

14. Funktionsevner

Det er muligt overordnet at markere "ikke relevant” til afsnittet om
funktionsevner. Det kan ikke ses i eksemplet her, da funktionsevne-
data er udfyldt.

15. Dato funktionsevne
Dato for udfyldelsen af funktionsevne.

16. Funktionsevneniveau

Angiv score (0,1,2,3,4) til det forventede funktionsevneniveau* ved
udskrivningen indenfor personlig hygiejne, mobilitet, mad og drikke.
Det er ogsa muligt at angive "ikke-relevant” udfor det enkelte funk-
tionsomréade. Brug kommentarfelt til beskrivelse af funktionsevne-
begraensningen.

17. Sygeplejefaglige problemomrader
Vurdering af borgerens/patientens sygeplejefaglige problemomra-
der og relevant aktuel pleje og behandling relateret hertil.

18. Midlertidige hjaelpemidler/behandlingsredskaber
Angiv medsendte hjeelpemidler og evt. bestilte hjeelpemidler til se-
nere levering.

19. Kommentar til hjaelpemidler

Kommentar til medsendte hjeelpemidler og evt. bestilte hjeelpemid-
ler til senere levering.

* Se ordliste

Indlzeggelseforlob

Har klaget mest over hudproblemer. Har meget darlig hjertestatus, kan ga knap 100 m.

Smitterisiko

Kronisk Hepatis B

" hidig

Diagnoser
Di Klassifikati Beskrivelse
Dl489 SKS Diagnosekode  |Atrieflagren og -flimren UNS
DE869A SKS Diagnosekode |Dehydrering
DM485 SKS Diagnosekode  |Kileformet sammenfald af ryghvirvel
DI700 SKS Diagnosekode | Aterosklerose i aorta
Funktionsevner ved udskrivning (sidst opdateret: 08-01-2015 ) m
Funktion Score Beskrivelse
Vaske sig 2 (moderate) Funktionsevne ugendret. Utryg i badesituationen pga. svimmelhed og vil
gerne sidde ned.
Af- og paklaedning 1 (lette) Funktionsevne uaendret, kan ikke selv tage korset pa.
G4 pa toilet 1 (lette) Nedsat bevaegelighed i arme og har problemer med at terre sig.
Forflytte sig 0
(ingen/ubetydelig
e)
Feerden i forskellige 1 (lette) Funktionsevne uzendret
omgivelser
Drikke 2 (moderate) Ingen fysisk begraensning, men skal opfordres til at drikke. Tager ingen
initiativ.
Spise 1 (lette) Tager ingen initiativ, men spiser nar maden bliver serveret.

Sygeplejefaglige problemomrader

@

Bevaegeapparat

Under indlzeggelsen klaget over rygsmerter og der er konstateret sammenfald i ryggen. Lavet ovelser med
fysioterapeut og faet korset, hvilket har hjulpet godt

Ernzering

Spiser godt nar maden bliver serveret og der er selskab.Ernaeringsscreening viser ingen ernaeringsmeessig risiko.
BMI 22.

Hud og slimhinder

Skinnebenssar uaendret og skiftet efter anvisning. Huden er skrobelig og har mange sma sar, pga. mangeérig
behandling med binyrebarkhormon. Har slaet hul i hovedet pga. fald pa badevzerelse og er blevet syet med 6 sting,
som skal fiernes hos egen leege pa 10. dagen.

Kommunikation

Har latenstid.

Psykosociale forhold

Virker utryg og treekker sig ved ikke kendte personer og steder. Lettere nedtrykt nar hun vagner, men liver op nar
péarerende kommer.

Respiration og cirkulation

Har tendens til at falde, hvis hun rejser sig hurtigt op. Hun feler svimmelhed og det sortner for gjnene. Har mait lavt
blodtryk i de situationer.Er vejledt i at tage det stille og roligt, nar hun rejser sig.

Seksualitet ‘

Smerter og sanseindtryk

Ved laengere gangdistancer far Nancy smerter i brystet. Undersogelser viser tegn pa moderat forkalkning af aorta.Er
generet af metalsmag i munden og manglende lugtesans, hvilket er bivirkning af medicinen. Har vejledt om at det er
vigtigt at hun er smertedaekket. Hun siger selv sjeeldent til, men smerter kan observeres nonverbalt.

Sevn og hvile

Er meget rastlos ferst pa natten og sover ikke meget. @nsker ikke sovemedicin.

Viden og udvikling

Talt med Nancy og parerende om at det er vigtigt at de er opmaerksomme pa at huske at drikke. De kan fx stille et ur
en gang i timen til at minde om at drikke et ¥2- 1 glas vand.

Udskillelse af affaldsstoffer

Er opstartet med laktulose daglig pga. knoldet affering. Vaesketal var pavirket ved indlzeggelsen, er nu normale efter
vaesketerapi.Mange gange pa toilet i lobet af natten. Urin til dyrkning, viser ingen tegn pa infektion.

Midlertidige Hjeelpemidler/behandlingsredskaber &

Hjeelpemiddelinstituttet 50474
Udleveret 19-06-2015 kl. 12:24
Beskrivelse Badetaburet alu, m. PUR szede

Kommentar til hjzelpemidler

Retur til sygehuset, nar badetaburet fra kommunen er leveret.
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20. Seneste depotmedicingivning
Dato og klokkesleet for seneste depotmedicingivning*, pr. preeparat,
eksempelvis medicinplaster eller injektion af psykofarmaka.

21. Seneste PN medicin
Dato og klokkesleaet for seneste PN medicin inden for 24 timer fgr
udskrivningstidspunktet (pr. presparat som gives PN).

22. Medsendt medicin
Angiv dato for medsendt medicin (til og med).

23. Bemaerkning til medsendt medicin
Kommentarfelt til medsendt medicin.

24. Recept til apotek
Marker her, hvis der er sendt recept til apotek.

25. Aftalt afthentning/udbringning
Marker her, hvis der er aftalt afhentning/udbringning af medicin.

26. Dosisdispensering genbestilt
Marker her, hvis der er genbestilt dosispakket medicin.

27. Cave
Her angives leegemidler (eller indholdsstoffer), som patienten er
allergisk overfor.

28. Kommentar til medicin

| kommentarfelt kan tilfgjes bemaerkninger, fx hvis der er aftalt
op/nedtrapning eller der er andre relevante informationer vedr. medi-
cingivningen.

29. Aftaler omkring kost 1. dggn efter udskrivning
Her angives, om der er medgivet madpakke og aftalt indkgb for ud-
skrivningsdagen.

30. Fremtidige aftaler
Her skrives aftaler om ambulante besgg eller anden kontrakt med
sygehus eller praktiserende laege.

31. Referencer (bilag)
| afsnittet med referencer kan indseettes links.

32. Dato og underskrift

Navn pé personale, som har udfyldt og afsendt udskrivningsrappor-
ten.

*Se ordliste

Seneste medicingivning

Depot medicin PN medicin
Navn Cisordinol Inj. Navn Nitroglycerin Tabl.
Dosis 200mg IM Dosis 0.25mg under tungen
Givet 17-06-2015 kl 14:35 Givet 18-06-2015 kl 20:00
Navn Pamol Tabl.
Dosis 1gr
Givet 19-06-2015 kil 07:00

Medicin information relateret til udskrivning

Medsendt medicin (til og med) 2015-06-19

Medsendt medicin (bemaerkning) Ligger i handtasken

Recept til apotek Ja

Afhentning/Udbringning aftalt Nej

Dosisdispensering genbestilt Ja

Cave

Kan ikke tale penicillin.

Kommentar til medicin

Har sveert ved at sluge tabletter og derfor gives de med yoghurt

Aftaler omkring kost farste degn efter udskrivning
‘ Madpakke gives med ‘ ‘ Ja

‘ Aftalt indkeb pa udskrivningsdagen ‘ ‘ Nej

Fremtidige aftaler

‘ Ambulant besag i kardiologisk ambulatorium. Fjernelse af sutur i panden hos egen laege den 26. juni 201

e—‘ ‘https:/lfiktiv.urI/vejIedning_til_kostskema

Referencer (Bilag)
‘ Vejledning til kostskema

Dato og underskrift

19-06-2015"
Sygeplejerske " Lone " Poulsen "

AN e
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Ordliste/
forklaring af begreber

Automatisk oprettet indlaeggelsesrapport
Indleeggelsesrapport som sendes automatisk fra EOJ systemet, nar
der modtages et indleeggelsesadvis.

Depotmedicin

Der findes ikke en entydig gruppering af depotmedicin. Depotmedicin
kan optreede i forskellige leegemiddelformer, eksempelvis tabletter,
plastre eller injektioner. Seneste givning af depotmedicin oplyses, nar
denne ikke fremgar tydeligt af FMK.

EOJ
Elektronisk Omsorgs Journal, elektronisk journalsystem, som anven-
des i kommunerne.

EPJ/PAS
Elektronisk Patient Journal anvendes péa sygehuse. PAS star for
Patient Administrativt System og er ofte integreret i EPJ.

Funktionsevne-niveau

| ICF og Feelles Sprog Il findes 5 niveauer til beskrivelse af funktions-
niveau: 0,1,2,3,4. Se ogsa side 35 om funktionsniveau. Derudover fin-
des fglgende veerdier til funktionsevne-niveau tabellen: "9" = "ikke
relevant” og "8" = "uden specifikation”.

Fzelles Sprog

Er et feelles dokumentationsveerktgj i kommunerne primeert inden for
visitation og udfgrelse af hjemmehjaelp, sygepleje og treening. Feel-
les Sprog har gennemgaet en stor udvikling, siden fgrste version i
1998. Aktuelt er Feelles Sprog 11l pa vej mod implementering i kom-
munerne. Feelles Sprog Ill skal vaere implementeret i kommmunerne
ved udgangen af 2017. Se ogsé side 42 (bilag om FSIII).

Fzerdigbehandlet

En patient registreres som faerdigbehandlet, nar patienten efter laege-
lig vurdering er feerdigbehandlet og indlaeggelse ikke er en forudseet-
ning for den videre behandling, samt nar sygehusets administrative
opgaver er udfgrt i et sddant omfang, at disse ikke er til hinder for, at
kommunen kan hjemtage patienten”.

4 Kilde: Notat Registrering af feerdigbehandlede patienter, SSI, oktober 2013.

Indlaeggelsesadvis

Automatisk meddelelsestype som sendes fra EPJ/PAS system, nar
patienten registreres som indlagt. Indeholder kun logistikdata om
sted og tid for indleeggelsen. Indlaeggelsesadvis fungerer som trig-
ger for afsendelse af indleeggelsesrapport fra kommunens EOJ
system.

Kodefelter

Der anvendes kodefelter til funktionsevne, ydelser og sygeplejefag-
lige problemomréader. Kodefelterne er skjulte for brugeren, men sik-
rer at der kan udveksles klassificerede data tveersektorielt.

Korrespondancemeddelelse

Er en fritekstbaseret meddelelse med overskriftsfelt og tekstfelt
relateret til cpr. nr.,, som kan anvendes supplerende til hjemmepleje-
sygehusmeddelelserne.

Lokale ordinationer
Medicinpreeparater i EOJ, som ikke fremgar af FMK. Det kan fx.
veere handkgbsmedicin, ofte vitaminer og mineraler.

Manuel oprettet indlzeggelsesrapport
En manuel opdatering af en tidligere automatisk afsendt indleeggel-
sesrapport fra kommunen.

Positiv og negativ kvittering

Hjemmepleje-sygehusmeddelelserne anvender obligatorisk positiv
eller negativ kvittering. Kvitteringen sendes automatisk fra modta-
gersystem, nar meddelelsen er modtaget korrekt, en sakaldt applika-
tionskvittering. Det betyder, at afsender far automatisk besked om
meddelelsen er modtaget eller nar den er fejlet. Udover applikations-
kvittering findes ogsa en transportkvittering, som sikrer afsendelse
af negativ kvittering, nar meddelelsen ikke nar frem til modtagersy-
stemet.

Psykiatri udskrivningsaftale/koordinationsplan

Hvis det vurderes, at patienten ikke kan eller vil fglge den ngdven-
dige behandling eller sociale tilbud efter udskrivning fra psykiatrisk
afdeling, indgas en udskrivningsaftale mellem patienten og den psy-
kiatriske afdeling iht. Psykiatriloven kapitel 2, § 3. Hvis patienten ikke
vil medvirke til dette, udarbejdes i stedet for en koordinationsplan for
de behandlingsmaessige og sociale tilbud til patienten.

Referencer/bilag

Funktion med at vedhaefte bilag er teknisk tilfgjet den nye version,
men ibrugtagning er udeladt ved idriftseettelse af de nye versioner af
hjemmepleje-sygehusmeddelelser (maj 2016). Der afventes national
afklaring af ibrugtagning. Der kan dog medsendes links under afsnit-
tet med referencer.
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Samtykke ved hjemmepleje-sygehusmeddelelser

Udveksling af borgerens/patientens helbredsoplysninger mellem
kommune og sygehus i indlaeggelsesrapport, plejeforlgbsplan og
udskrivningsrapport kraever som udgangspunkt borgerens/patien-
tens samtykke. Udveksling kan dog ske uden samtykke, nar den sker
som led i et aktuelt behandlingsforlgb og er af abenbar interesse for
borgeren/patienten. | praksis kan sygehuspersonalet abne den auto-
matiske indlaeggelsesrapport med lovhjemmel i Sundhedslovens ka-
pitel 9, § 42a om indhentning af patientens samtykke. Patienten kan
dog frabede sig, at udvekslingen finder sted.

Samtykke ved sygehusadviser

Sygehusadviser udveksles automatisk uden samtykke med lovhjem-
mel i retssikkerhedslovens § 12c. Omréadet for anvendelsen er be-
greenset til omsorgsopgaver inden for kapitel 16 i serviceloven og
lov om forebyggende hjemmebesgg, samt sundhedsloven. Derud-
over er der ogsa lovhjemmel til modtagelse af sygehusadviser pa
borgere som modtager sygedagpenge.

Sundhedsaftaler

Sundhedsaftaler er lovpligtige samarbejdsaftaler som indgas for
hver region og tilhgrende kommuner om deres feelles ansvar og ind-
satser for en raekke opgaver pa sundhedsomradet. De geelder for en
4-4rig periode og indgik som en del af kommunalreformen 2007.

Sygeplejefaglige problemomrader
Se beskrivelsen i bilag side 40.

Teknisk flowmodel

Den tekniske flowmodel til hjemmepleje-sygehusmeddelelser og sy-
gehusadviser binder meddelelser i samme indlaeggelsesforlgb sam-
men ved at indsaette et unikt nummer, UUID og genbruge dette i de
fglgende meddelelser. Det er kun sygehusenes EPJ systemer, som
ma generere og indsaette UUID og dette UUID genbruges i de fgl-
gende meddelelser i samme flow. Formalet er at undga gensendelse
af automatisk indlaeggelsesrapport og skabe klinisk overblik over
meddelelsesflowet.

Typer af kontakt i kommunen

Under kontaktoplysninger i indleeggelsesrapporten angives typen af
kontakt i kommunen. Det kan angives fglgende typer: Hiemmepleje,
hjemmesygepleje, bosted, treeningsenhed, forebyggende hjemme-
besgg, stgttekontaktperson, myndighed, vaerested, socialradgiver/
sagsbehandler.

Typer af ydelser

Ydelserne i indleeggelsesrapporten grupperes efter falgende typer:
Sygepleje, personlig pleje, praktisk hjeelp, traening, gvrige ydelser,
ydelser uspecificeret og boligtype.

Bilag 1:
Funktionsevne

Funktionsevneafsnittet i MedCom standarderne kan enten overord-
net markeres som ikke relevant og dermed ikke udfyldes specifikt,
eller det kan veelges at udfylde funktionsevnefelterne.

Nedenstédende 7 funktionsevneomrader indgar i MedComs hjemme-
pleje-sygehusmeddelelser:

Vaske sig

Af- og paklaedning

G4 pa toilet

Forflytte sig

Feerden i forskellige omgivelser
Drikke

Spise

~No a b~ N =

For hver aktivitet vaelges ét niveau fra listen for at angive funktions-
evneniveauet og til hvert niveau kan tilfgjes en fritekstbeskrivelse.

Ikke relevant (9)
Ingen/ubetydelige (0)
Lette (1)

Moderate (2)

Sveere (3)

Totale (4)

Nedenstaende oversigt viser, hvordan de fem funktionsniveauer kan
forstas, ud fra en vurdering af, i hvilken grad borgeren/patienten er
den aktive part og hvor stort behovet er for personassistance.

Funktionsniveau 0: Ingen/ubetydelige begraensninger
Borgeren er selvstaendig og har ikke behov for personassistance
for at udfgre aktiviteten.

Funktionsniveau 1: Lette begransninger
Borgeren er den aktive part og kan med let personassistance udfgre
aktiviteten.

Funktionsniveau 2: Moderate begraensninger
Borgeren er den aktive part og kan under forudsaetning af moderat
personassistance udfgre aktiviteten
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Funktionsniveau 3: Svaere begraensninger
Borgeren deltager og kan under forudsaetning af omfattende per-
sonassistance udfgre aktiviteten.

Funktionsniveau 4: Totale begransninger
Borgeren er ude af stand til at udfgre aktiviteten og har brug for
fuldsteendig personassistance.

P& de fglgende sider kan du se en guide til de enkelte niveauer
inden for hvert funktionsomrade i MedCom standarden.

Funktion

Vaske sig

1

Af- og pa-
kleedning

2

Funktion

Forklaring af funktionsevneniveau

Behgver ngdvendig hjeelp ved af- og/eller
pakleedning.

Kan deltage i nogen grad, men er afhaengig
i alle henseender ved paklaedning.

Er afhaengig af hjeelp i alle henseender i for-
bindelse med pakleedning og er ikke i stand
til at deltage i denne aktivitet.

Forklaring af funktionsevneniveau

Kan selv vaske haender og ansigt, rede har
og bgrste teender. En mand skal ligeledes
selvstaendigt kunne bruge en skraber/
barbermaskine. Skal selv kunne skifte bar-
berblad eller saette barbermaskinen i stik-
kontakten, ligesom han selv skal kunne
tage barbermaskinen frem fra skuffe eller
skab. En kvinde skal selv kunne lzegge
make-up, safremt hun bruger dette.

Er i stand til selv at udfgre den personlige
hygiejne, men behgver mindre hjeelp fgr og/
eller efter aktiviteten.

Nogen hjeelp er ngdvendig pa et eller flere
trin i den personlige hygiejne.

Hjeelp er ngdvendig ved alle delaktiviteter i
den personlige hygiejne.

Er ikke i stand til at deltage aktivt i den per-
sonlige hygiejne og er afhaengig af hjeelp i
alle henseender.

Er i stand til at kleede sig af og pa selvstaen-
digt.

Behaver kun minimal hjeelp til paklaedning,
f.eks. til lukning af tgj (knapper, lynlase, bh,
sko m.m.)

Ga pa
toilet

Forflytte
sig

Kan selv ga pa toilettet, Igsne og lukke tgjet,
undga tilsnavsning af tgjet, samt bruge
toiletpapir. Om ngdvendigt kan bruge et
baekken, toiletstol eller kolbe om natten.
Skal selv kunne tgmme og renggre det.

Opsyn er ngdvendig af sikkerhedsmaessige
grunde ved almindeligt toiletbesgg. Om
natten kan en toiletstol, kolbe eller baekken
benyttes, men behgver ngdvendig hjeelp til
t@mning og renggring.

Behgver ngdvendigvis hjeelp ved af- og pa-
klzedning, forflytninger eller til at vaske
haender.

Er afhaengig af ngdvendig hjeelp i alle hen-
seender ved toiletbes@g. Scorer4 point,
hvis slet ikke kan deltage, og scorer 3 point,
hvis kan hjeelpe lidt under vejledning.

Er fuldsteendig afhaengig af hjeelp ved
toiletbesag.

Klarer selv alle forflytninger fra stol til seng
uanset hjeelpemiddel. Hvis kgrestol anven-
des, skal selv kunne kgre hen til sengen og
selv komme i seng uden personassistance.

En anden persons tilstedeveerelse er pa-
kraevet enten for at skabe tryghed eller for
at holde sikkerhedsmaessigt opsyn.
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Funktion

Feerden i
forskellige
omgivel-
ser

5

Drikke

6

Forklaring af funktionsevneniveau

Funktion | See)i:

Forklaring af funktionsevneniveau

Kraever hjeelp fra anden person ved forflyt-
ning. Hjeelpen kan geelde hvilken som helst
del af forflytningen.

Er afheengig af ngdvendig hjeelp i alle hen-
seender ved toiletbes@g. Scorer gradienten
4, hvis slet ikke kan deltage, men scorer
gradienten 3, hvis kan hjeelpe lidt under vej-
ledning.

Er ude af stand til at deltage i en forflytning.
To medhjeelpere er pakraevet for at forflytte
med eller uden mekanisk hjeelpemiddel.

Kan feerdes frit uden begraensninger evt.
ved brug af hjeelpemiddel, som ikke giver
begreensninger for fri faerden.

Har brug for let stgtte til feerden i forskellige
omagivelser, eller til at anvende kollektiv
trafik.

Kraever moderat stgtte for at kunne feerdes
i forskellige omgivelser, herunder kollektiv
trafik.

Er afhaengig af ngdvendig hjeelp i alle hen-
seender for at kunne feerdes i forskellige
omagivelser, herunder kollektiv trafik.

Er ude af stand til at faerdes i forskellige
omgivelser, herunder anvende kollektiv
trafik.

Kan selvsteendigt drikke. Kan ggre brug af
hjeelpemidler, men mestrer dette selvstaen-
digt.

Kan uden hjeelp drikke af en kop, men kan
have behov for hjeelp f.eks. til &bning af
sodavand.

Kan under supervision drikke selv. Hjeelp er
pakraevet ved tilknyttede opgaver, som
f.eks. at hzelde vand op i et glas eller maelk
i kaffen/teen.

Kan bruge en tudekop, men behgver aktiv
hjeelp.

Er afhaengig i alle henseender og ma
ngdes.

Spise

-I-é

Kan selv spise fra en bakke eller et bord,
hvis maden er inden for reekkevidde. Kan
om ngdvendigt ggre brug af hjeelpemidler,
kan skeere maden ud, smgre brgd og til-
seette salt og peber osv.

Kan uden hjeelp spise et anrettet maltid
med undtagelse af at skeere kgd ud, tage et
l&g af osv. En anden persons tilstedevee-
relse er ikke ngdvendig under spisningen.
Hermed menes, skal kunne spise selv, nar
maden er stillet frem.

Kan under supervision spise selv. Hjeelp er
pakraevet ved tilknyttede opgaver, som
f.eks. at komme sukker i kaffen eller teen,
komme salt og peber p4 maden, komme
smgr pa brgdet, dreje tallerkenen eller andre
tilrettende opgaver.

Kan bruge et spiseredskab, saedvanligvis en
ske, men behgver aktiv hjeelp.

Er afheengig i alle henseender og ma
mades.
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Bilag 2: Sygeplejefaglige
problemomrader

| den nye version af hjemmepleje-sygehusmeddelelserne tilfgjes de
12 sygeplejefaglige problemomrader, som feellesfagligt datasaet til

indleeggelsesrapporten, plejeforlgbsplanen og udskrivningsrappor-

ten.

Dokumentation af sygepleje i kommunernes EOJ* systemer og sy-
gehusenes EPJ* systemer tager udgangspunkt i denne ramme, jf.
sundhedsstyrelsens vejledning til sygeplejefaglige optegnelser. Det
fgrste problemomréade "funktionsniveau” findes som saerskilt i Med-
Com standarden. Fra Sundhedsstyrelsens vejledning til sygepleje-
faglige optegnelser, 15. januar 2013:

6.2.2 Sygeplejefaglige problemomrader for den enkelte patient
Det skal som minimum fremgé af journalfgringen om den sygefag-
lige pleje og behandling, at der er taget stilling til, om patienten har
potentielle og/eller aktuelle problemer inden for fglgende 12 syge-
plejefaglige problemomréder:

1 Funktionsniveau, f.eks. evnen til at klare sig selv i det daglige liv,
ADL (Activity in Daily Living)

2 Beveegeapparat, f.eks. behov for treening, balanceproblemer og
evt. faldtendens.

3 Erneering, f. eks. under- eller overveaegt, spisevaner, erngerings-
problemer forarsaget af sygdom eller behandling, kvalme og

opkastning.

4 Hud og slimhinder, f. eks. forandringer og lidelser fra hud,
slimhinder og andre veev — f. eks. muskler, har og negle.

5 Kommunikation, f. eks. evnen til at ggre sig forstaelig og forsta
omverdenen.

6 Psykosociale forhold, f. eks. arbejdsevne, relationer til familie,
ensombhed, livsstilsproblemer, misbrug og mestring.

*Se ordliste

7 Respiration og cirkulation, f. eks. luftvejsproblemer som ande-
n@d, hoste, risiko for aspiration, legemstemperatur, blodtryk og
puls.

8 Seksualitet, f. eks. samlivsforstyrrelser som fglge af sygdom
eller laegemidler.

9 Smerter og sanseindtryk, f. eks. akutte eller kroniske smerter og
ubehag, problemer med syn og hgrelse.

10 Sgvn og hvile, f. eks. faktorer som letter eller hindrer sgvn og
hvile.

11 Viden og udvikling, f. eks. behov for information eller under-
visning, helbredsopfattelse, sygdomsindsigt, hukommelse.

12 Udskillelse af affaldsstoffer, f. eks. inkontinens, obstipation,
diaré.

Hvis et eller flere problemomrader ikke er aktuelle for den enkelte pa-
tient, skal det ogsa fremga af journalen. Det kan ske med en meget
kort angivelse i patientjournalen, sa laenge det blot tydeligt fremgar,
at der er sket en vurdering af problemomraderne.

Aktuelle problemomréader skal naermere beskrives i relevant omfang
med hensyn til de identificerede og bedgmte behov og problemer,
planleegning, udfgrt pleje og behandling og opnaede resultater.

Kilde: Sundhedsstyrelsens vejledning til sygeplejefaglige optegnelser, 15. januar 2013:
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=144979
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Bilag 3:
Feelles Sprog |l

Feelles Sprog Il er en ny feelleskommunal standard for registrering
og dokumentation af data p& eeldreomradet og sundhedsomradet.
Den fgrste version af FSIII standarden omfatter struktureret og
klassificeret dokumentation ved udredning, visitation og levering af
ydelser i forbindelse med hjemmehjeelp, herunder treening og reha-
bilitering efter serviceloven, samt hjemmesygepleje efter sundheds-
loven. Det er aftalt i gkonomiaftalen, at kommmunerne skal imple-
mentere Feelles Sprog 11l senest ved udgangen af 2017.

FSIlI skal bidrage til bedre sammenhaeng og mere datagenbrug i
kommunernes EQJ systemer. Det sker gennem implementering af
ensartede begreber, klassifikationer og tilpassede arbejdsgange.

| Feelles Sprog 1l anvendes bade nationale- og internationale- og
FSllI- klassifikationer, der bl.a. gennem mapninger, ggr det muligt at
genbruge data pé tveers af de to lovgivninger, serviceloven og sund-
hedsloven.

Feelles Sprog 1l videreudvikles, sa det ogsa rummer genoptraening
efter sundhedsloven.

Bilag 4:
Links

MedCom standarddokumentation 1.0.3:
http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/
National%20Sygehus-Kommunesamarbejde/1.0.3/

MedCom hjemmeside om hjemmepleje-sygehusstandarder:
http://medcom.dk/projekter/hjemmepleje-sygehus

MedCom hjemmeside om version 1.0.3:
http://medcom.dk/standarder/kommmunestandarder/
ny-version-hjemmepleje-sygehusstandarder-103

MedCom hjemmepleje-sygehusgruppe:
http://medcom.dk/opslag/navne-og-adresser

MedCom kommune-sygehusleverandgrgruppe:
http://medcom.dk/opslag/navne-og-adresser

Sundhedsaftaler:
https:/sundhedsstyrelsen.dk/da/planlaegning/sundhedsaftaler

Sundhedslovens kapitel 9 vedr. videregivelse og indhentning af
helbredsoplysninger:
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=152710

Retssikkerhedsloven pa det sociale omrade:
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=173199
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