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Journalfgring

Akutafdelingen er ikke afdeling for journalskrivning. Patienter kommer ikke pa sygehuset for at fa optaget
journal, men for at blive udredt og behandlet for akut opstaet sygdom eller tilskadekomst. Udredning og
behandling samt beslutningsgrundlaget for dennes ivaerksaettelse, skal lgdigt dokumenteres, men
journalen er ikke produktet af vores arbejde. Det er alene en dokumentation af vores arbejde.

e Patienter, du ikke selv kommer til at sende hjem eller skal overga til anden afdeling skal have lavet
en fokuseret modtagenotat (SFI: akutnotat)

e Patienter, du vurderer kan udskrives efter fa timer, skal have lavet et kort akutnotat (SFl:
akutnotat) med kort og konkret konklusion samt tilhgrende plan med ordinationer. Nar patienten
er afklaret og bliver udskrevet, dokumenteres der med en epikrise.

e Patienter, der kun skal vaere pa afdelingen i kort tid, kan ngjes med en epikrise ved udskrivelse.

| akutafdelingen leegger vi vaegt pa tidstro dokumentation. Det betyder bla. at uddannelseslaeger selv

skriver sine akutnotater og efterfglgende journalnotater. Det er alene epikriser, der dikteres, da det er
forbundet noget registrering med epikrisen afsendelsen, som sekretaererne skal foretage.

SFI: Akutnotat

Vi veegter kortfattet og preaecis journalfgring med fokus pa de akutte problemstillinger og det der skal ske
fremadrettet - ikke resuméer af det, der er sket bagudrettet. Derfor:

e Undga gentagelser af forhold, der allerede fremgar (flere gange) af journalen. Undga f.eks at
indlede alle notater med "68-arig kvinde med type 2 diabetes og KOL, nu indlagt med feber", nar
det allerede er beskrevet en gang under samme indlaeggelse.

e Under konklusion dokumenteres netop konklusionen og ikke et resume

o Fglgende punkter er der ikke behov for selvsteendigt at dokumentere i en indlaeggelsesjournal:

o Allergi — dokumenteres saerskilt i CAVE feltet

o Medicin - dokumenteres i FMK. Feltet bruges kun til sarlige oplysninger, sasom helt
nystartet eller seponeret medicin eller hvis FMK undtagelsesvis ikke kan dokumenteres

o dispositioner - skal kun dokumenteres hvis relevant for det akutte og i givet fald under
aktuelt

o tidligere - skal dokumenteres i den falles sygdomshistorik (se senere)

o @vrige organsystemer - der skal ikke systematisk spgrges til svimmelhed, dobbeltsyn,
vandladningsbesvaer og affgringsaendringer, som der alligevel ikke handles pa. Der
sperges kun til de forhold, der er relevante for det akutte og sa skal det i givet fald
dokumenteres under aktuelt.

| SFI’en "akutnotat” er alle felter saledes ikke obligatoriske. Du skal anvende relevante felter. Som regel
bgr det dog som minimum indebzere:

- Patienten vurderet af speciallaege- Er den journalskrivende laege speciallaege eller er patienten
set sammen med en speciallaege dokumenteres det med angivelse af spciallaegens navn og
tidspunkt for afsluttet tilsyn af specialleege.

- Patienten konfereret med specialleege” - Har den journalskrivende laege alene konfereret
patienten med speciallaege uden personligt tilsyn ved specialleegen dokumenteres det med
speciallaegens navn og angivelse af tidspunkt for afsluttet konferering med speciallege

- Kontaktsarsag: Fokuseret anamnese optag med relevant information og evt. relevante negative
fund (eks. hovedpine, svimmelhed, synsforstyrrelse, kvalme eller opkastning ved
hovedtraumepatient). Brug gerne OPQRST+. Vanligt funktionsniveau, hvis relevant

- Relevante KRAM faktorer, eks. rygning ved obs AKS

27.11.2024 CHRSKJ



- Objektivt - Fokuseret undersggelse, samt supplerende relevante ABCDE oplysninger. Safremt
ustabil pt bruges ABCDE, som skrives i feltet ”AT, ET etc”. Undga at dokumentere irrelevante fund
sasom normal pupilrefleks hos en patient indlagt med akut obstipation

- SELVMORDSRISIKOVURDERING ZZ9970FA KUN safremt relevant

- GYNZAKOLOGISK UNDERS@GELSE ZZ4190 KUN safremt relevant

- UXUC73 - TRANTHORAKAL ULTRALYDSDIAGNOSTIK, FOKUSERET- KUN safremt relevant

- UXUDOS5 - UL- UNDERS@GELSE AF ABDOMEN, FOKUSERET - KUN safremt relevant

- EKG beskrivelse altid, nar dette foreligger.

- Relevante prgvesvar, biokemi og u-stix, hvis dette foreligger

- Konklusion Husk konklusionen ikke er et resume, men en kortfattet konklusion med
arbejdshypoteser

- Diagnose ved journaloptagelse. Her vaelges med rullemenu den relevante diagnose, evt. en
symptomdiagnose. De valgte diagnoser overfgres til diagnoseoversigten i EPJ.

- TOKS, ordination udfyldes i henhold til instruks for dette.

- Plan her dokumenteres iveerksatte og planlagte undersggelser, ivaerksatte behandling, ,
oplysninger om faste, smerteplan, vaeskeplan og evt. tidspunkt for kontrol af blodprgver, inkl.
hvilke prgver. Plan for opfglgning evt ved andre specialer

- Forventet forlgb, akutafdelingen udfyldes med angivelse af det forventede forlgb samt angivelse
af, hvornar der forventes opfglgning af planen og hvad der skal fglges op pa. Det kan vare svaret
pa bestilte undersggelser eller klinisk opfglgning.

- Aftalt behandlingsniveau — Udfyldes i henhold til instruks for dette

- Information og vejledning til patient og pargrende - Nar relevant

- Informeret samtykke udfyldes i henhold til instruks for dette

- Husk dertil ALTID

1. atajourfgre FMK og overfgre medicin til EPJ
2. atspgrge til allergier og opdatere CAVE-modulet i patientoverblikket.

Arbejdsgang for patientforlgb

Ved indleeggelse:

Du tilser patienten med fokus pa relevant anamneseoptag og fokuseret objektiv undersggelse, samt
ajourfgring af FMK (se senere) og opdatering af CAVE modulet. Herefter fglger indtastning af akutnotat.
Nar planen indtastes i EPJ kontaktes den patientansvarlige sygeplejerske med information om planen.
Klinisk logistik opdateres med det forventede forlgb, som er dokumenteret i akutnotatet.

Ved alle efterfglgende kontakter, opfglgninger, tilsyn eller "stuegang”

Opdatering af den forelgbige plan dokumenteres tidstro ved at laegen enten selv indtaster SFl
journalnotat, der inkluderer opdateret plan. Er der @ndringer til forventet forlgb opdateres klinisk logistik
svarende til dette

Informeret samtykke

Hver gang der udfyldes et plannotat i EPJ skal der samtidig dokumenteres i rubrikken informeret
samtykke. Det er ikke nok at vinge den af. Som minimum anfg@res at patienten har samtykke til planen
(uden at gentage denne).

Hvad er et samtykke:
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Samtykket skal vaere givet til en konkret behandling. Det skal veere klart, hvilken behandling, herunder
behandlingsmetode, der ma foretages, og hvad der er formalet med behandlingen. Vi har pligt til at sikre
os samtykke til behandling, inden den iveerkseaettes.

Hvad skal der informeres om:

Informationen skal indeholde tilstraekkelig oplysning om sygdomstilstand, behandlingsmuligheder, risici
og bivirkninger, saledes at patienten med mening kan tage stilling til behandlingsspgrgsmalet, herunder
konsekvenser ved fravalg af behandling.

Specielt ved behandlinger med risiko for komplikationer skal vi vurdere, om der er tale om:

1) alvorlige og ofte forekommende komplikationer mv. - ALTID informeret
2) alvorlige og sjeldent forekommende - OFTE informeret
3) bagatelagtige og ofte forekommende eller - OFTE informeret
4) bagatelagtige og sjeldent forekommende. - ikke pakraevet informeret

Hvad skal der dokumenteres:

Vi har pligt til journalfgring af relevante oplysninger vedrgrende information og samtykke til behandling,
herunder afvisning af information (retten til ikke at vide) og vedrgrende videregivelse af
helbredsoplysninger. Samtidig kan vi ikke ordret dokumentere alt, hvad vi har talt med patienten om og i
mange tilfaelde vil mere overordnede vendinger som f.eks.: ”"Jeg har informeret patienten om fordele og
ulemper ved behandlingen, bivirkninger etc.” vaere tilstraekkelig. Jo mere omfattende eller alvorlige f.eks.
bivirkningerne er, jo mere detaljerede skal vi veere.

Stiltiende samtykke til almindelige delelementer i et undersggelses- eller behandlingsforlgb, for eksempel
rensning af sar, undersggelse af ben og armes funktionsevne, stetoskopi osv. skal ikke journalfgres.

Triage og TOKS

TOKS score afhaenger af vitalparametre (Sat, RF, Puls, BT, Temp).
Triage afhaenger af TOKS og henvendelsesarsag jf DEPT guideline.

Nar patienten er set af laege bortfalder triagen og den dertil tilknyttede observationshyppighed. | stedet
laves en individuel TOKS-ordination, inkluderende hyppighed, tilladelige graenser og behandlingsmal.
Observationsplanen dokumenteres af laegen som led i behandlingsplanen (SFI). TOKS-ordinationen
opdateres herefter mindst én gang i dggnet (SFI: TOKS-ordination). Hvis du har en ustabil patient, hvor du
gnsker hyppig observation af eks. blodtryk, kan du ordinere TOKS (alle veerdier) x1 i vagten, men BT x1 i
timen eksempelvis. Dette anfgres i fritekst.

For at kunne fglge udviklingen i patientens fysiologiske status og sikre entydig kommunikation med
modtagende afdelinger dokumenteres efterfglgende observationer i SFI TOKS-ordination

Ved overflytning til stamafsnit skal seneste TOKS maling vaere foretaget < 2 timer fgr for at sikre
modtagende afdeling et udgangspunkt. Inden overflytning ajourfgrer lzegen TOKS-ordination i EPJ. Er der
behov for observationshyppighed hyppigere end TOKS x 3/d@gn (sv x1 i vagten) skal dette konfereres
mellem teamansvarlige for patienten pa akutafdelingen og stamafdelingen.
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FMK

Det er vigtigt at forsta skelnen mellem FMK og EPJ ordinationsoversigt. FMK er det feelles medicinkort for
den enkelte patient, som bade praktiserende leeger og apoteker kan se. EPJ ordinationsoversigt bruges
kun under indlaeggelse pa sygehus.

% Faelles Medicinkort - o X
Medicinkort 3]
Status i FMK:
el ordinationer
I I A N S N N
0 11.05.16 TABFILM A10 Metformin "Actavis” - 500 MG o OR 1 tablet dagiig. - Bemaerk... 14.11.18 TABFILM A10 Metformin Aurobindo - S00MG ~ OR 500 ma x 1 dagligt E12.05.22
@ 03.00.15 A3 A2 Unikalk Forte © oR 1stkmorgen og middag F 030815 TAB A12 Unikak Forte (m D~vitamin) - 1... OR 1 stk x 2 dagligt 12.05.22
€ 03.05.19 TABFLM C8 Zanidip - 10 MG @ oR 2 tabletter 1gang daglia.... F 120522 TABFILM C08 Lercatio - 10 MG OR 20 mg x 1dagligt E12.05.22
© 0410.12 TABFIM C09 Losartanka./HCl thiazid Teva" - 0 OR "1 tablet daglg fhelst ikk. © | O F 1507.15 TABFILM C09 Losartanka./HCl thiazid Teva (... OR 1sth x 1dagligt 512.05.22

€ 050418 CREME D07 Locoid - 0,1PC KU 1p8smoring 2 gange daglig [>]
€ 110219 SAV D07 Eocon-0.1PC © KU 1pSsmaring dagig (>}
€ 06.07.17 TASMOD N02  Panod - 865 MG © OR 2iabletter 3 gange daglg
€) 020518 NASSPRS RO Nasonex - S0RGD @ ™ 2pust 1 gang daglig. -B

n

12,05.22 TABMOD NO2 Panodi - 665 MG OR 1330 mg x 3 dadigt 12.05.22

L]

14.11.18 NASSPRS RO Mometasone Sandoz -SORGD  IN 100 mikg x 1 dagigt E12.05.22

e Nar en patient indlaegges skal laegen ajourfgre og gemme (”ajourfgr/gem”) FMK, og overfgre alle
ordinationer til EPJ medicinmodul - sa de to medicinlister stemmer overens.

e Under indlzeggelsen bruges ordinationsoversigten i EPJ til at ordinere/pausere/seponere medicin.

e Nar patienten udskrives skal eventuelle medicinaeendringer overfgres til FMK, hvorpa der igen
ajourfgre/gem FMK. Husk at oprette eventuelle recepter via receptfunktionen i FMK.
Ajourfgringen skal ske efter, at sidste ordinationsaendring er foretaget og skal veere afsluttet
senest to timer efter udskrivelsen.

Hvis der er lavet analog substitution i forbindelse med indlaeggelsen, bevares den oprindelige ordination
pa FMK med mindre, der er laegelige grunde til at skifte preeparat.

Faldgrupper ved FMK ajourfgring:

e FMK er ajourfgrt, men vi gar efterfglgende ind og laver en (ubetydelig) eendring, men er ikke
opmarksomme pa at ajourfgringen "ophaeves" og derfor skal gentages

e Patienter, der slet ikke far medicin. Det er naturligt at overse, men vi skal faktisk ogsa ajourfgre i
dette tilfeelde ogsa for at dokumentere at det er korrekt, at patienten ingen medicin far

e Undertiden kan vi ikke ajourfgre FMK. Det kan f.eks. veere patienter, der har veeret herinde i
meget kort tid, og hvor vi ikke har vaeret i stand til at fa fat i valide medicinoplysninger. | det
tilfaelde er det fagligt korrekte at diktere til epikrisen, at man ikke har ajourfgrt FMK af den og den
grund. Gerne ledsaget af en opfordring til at patienten gar til egen laege efter udskrivelsen og far
det gjort. | det tilfaelde er det selvfglgelig korrekt ikke at trykke pa ajourfert.

Behandlingsniveau

Der skal ved hver indlaeggelse og udskrivelse tages stilling til fremtidigt behandlingsniveau, saledes at vi
ikke risikerer at nogle handler pa (eller netop ikke handler pa) et "taendt" OBS-ikon, der ikke leengere er
relevant. SFl'en "aftalt behandlingsniveau" skal altid udfyldes, nar der taendes for OBS-ikonet, sa man let
kan se, hvad der ligger til grund for den beslutning, der har fgrt til at OBS-ikonet er taendt.

Vi fglger saledes den regionale instruks: OBS-ikonet, Midt-EPJ, regional instruks
Beslutning om begraensning i behandlingsniveau konfereres altid med en speciallaege
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Dokumentation af ultralyd

Der er en SFI til dokumentation af ultralyd.

e Fate/FLUS: UXUC73
e FAST/Adbomen: UXUDO5

SFl'erne er en del af den samlede SFI "akutnotat"

Hvis du udover det far brug for at dokumentere en UL undersggelse i forbindelse med et journalnotat,
skal du havde oprettet SFI punktet i notat, ggr som fglgende

= Aben almindelig journaloptagelse/journalnotat/behandlingsplan i Plan og Resultater.
=>» Klik pa "Tilfgj aktivitet...” i nedre venstre hjgrne i dit dbne journalnotat.
= Klik pa fanen “Sgg i” og vaelg "Underaktiviteter”

o Ved FATE/FLUS veelg "UXUC73 - Transtorakal ultralydsdiagnostik, fokuseret”

o Ved FAST/Abdomen vaelg "UXUDOS - UL-undersggelse af abdomen, fokuseret”

Eksempler

Bedside FATE

Ingen pericardievaeske.

VV: Ikke dilateret, ikke hypertrofisk. Vurderer normal/nedsat/svaert nedsat
kontraktilitet. EF X%.

MSS: X cm.

HV: Ikke dilateret. TAPSE X cm. Ingen tegn til hg sidig belastning. PSAX uden D-
konfiguration.

VCI: Normalt respiratorisk kollaps.

Aorta Thorakalis: X cm @.

Bedside FLUS

Normal lungsliding svarende til 1-7R samt 1-7L. Ingen B-lines. Ingen
pleuravaeske- eller effusion bilat.

Bedside FAST

Ingen pericardievaeske. Ingen pleuravaeske bilat. Ingen fri vaeske sv.t. hepato-
eller splenorenale recess. Ingen fri vaeske sv.t. fossa Douglasi / rektovesikale.

Bedside Abdomen

Lever normalt udseende. Galdeblaren ses (fyldt), tyndvaegget uden
slagskyggedannende konkrementer.

Ingen hydronefrose bilat.

Aorta abdominalis ses slank til birfurkatur. @ X cm.

Blaeren ses fyldt/tom/halvtom (evt. volumen i cm3).
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Feelles sygdomshistorik

Fzelles Sygdomshistorik erstatter feltet "tidligere" i indlaeggelsesjournaler

| praksis skal vi pa alle patienter, der ikke allerede har oprettet en faelles sygdomshistorik, oprette den ved
indlaeggelse. Der skal sta det, man pa studiet laerte, der skulle sta under punktet TIDLIGERE. Det skal nu
skrives i faelles sygdomshistorik. Fokuser pa at lave en opdatering, hvis der allerede foreligger en, altsa

nytilkommet. Som gvrige notater indtaster man dette selv

@nsker man af hensyn til overblik at sygdomshistorik fremgar af indlaeggelsesjournalen, selvom der ikke
er nyt at tilfgje, opretter man en ny version, s kommer den med i kontinuationerne. Se nedenfor.

Sadan opretter du Sygdomshistorik:

Sygdomshistorik !

* Mine favoritter O Sidst opdateret » |Speciale s
29.07.14 12154 Almen medi
—# Dokumentation R
Psykiatri -
I sygdomshistorik I
Vaaskeskema

| veerktgjskassen
'Dokumentation’ vaelger du
vaerktgjet 'Sygdomshistorik’

Sygdomshistorik

Sidst opdateret » |Speciale

Vis sygdomshistarik. ..

30.07.14 10:09 1
30.07.14 10:07 | Opret sygdomshistorik, ., Chrl+0

Opret Falles sygdomshistorik. .

Opret ny version. .. Ckr+E
Rediger sygdomshistorik, . Zhrl+R
Slek version...

30.07.14 10:13, D Flvt £l anden kontakt. ..

Hejreklik i oversigten

Vil du oprette Specifikt
speciale Sygdomshistorik:
"Opret sygdomshistorik’

Vil du oprette Felles
Sygdomshistorik:
'Opret feelles sygdomshistorik’

7] Sygdomshistosik - 121212 90N - Daktor Martens o ==
Speciale:™  ariong 0|~ | ——

Reskmenees” 12001 : Aslborg Sygehus, PCI behandling

2008: Viborg Sygehus, Karopereret pd ha. ben pga. manglende haling af sér.
2013 AlH, KAG som ikke gav anledning til nye interventioner p& hjertet.
2014: HEM, Collum fernoris fraktur dxt,

Ufart: = J00.:017 [ 11 | of BP Honsulent Morben Sode, Alatafenit IRV | ..
i o Agruller
4

Sygdomshistorikken kan gemmes Klik "OK’ og Sygdomshistorikken
som 'Kladde’ far nu et versionsnummer

Kliki ™ og veelg speciale.

Hvis du har valgt Fzelles
Sygdomshistorik, vil der kun
veere et beskrivelsesfelt

Feltet ‘Beskrivelse’ er et
fritekst felt. Brug fglgende
struktur:

o Arstal

e Sygehus/Afdeling

e Diagnose

e Behandling
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Forventet patientforlgb

Efter modtagelse og igangsat initielle behandling for patient, skal der fra teamets side altid
vurderes, om forventet patientforlgb, herunder eks.

- forventer sengeafsnit

- forventer indlaeggelse < 12 timer

- tidlig udskrivelse

Patienter, der forventes udskrevet inden for 12 timer forbliver som udgangspunkt i akutseng
mhp. udskrivelse derfra.

Forventes det at patient skal indleegges i huset markeres forventes sengeafsnit.

Nogle patienter med forlgb i akutmodtagelsen kan udskrives tidligt om morgen uden behov for
stuegang ved tilkommende dagshold, dette hedder tidlig udskrivelse (se nedenfor).

Tidlig udskrivelse

Nar et patientforlgb slutter i vagttid kan man med fordel for patienten og plejepersonalet vaelge
at lave tidlig udskrivelse. En tidlig udskrivelse indebaerer at vagtholdet inden kl. 8.00 har gjort alt
klar til udskrivelse, herunder bestilt transport, set blodprgver, givet medicin, sendt recepter,
henvisninger, epikrise mm. (se nedenfor). Det kan for eksempel vaere en patient med obs. AKS,
som venter pa 2. hold TNI, eller en ldre borger som vi ikke sender hjem om natten selv om
behandling er afsluttet.

Pa denne made undgar vi ungdvendig forsinkelse i udskrivelsen og det nye vagthold skal ikke til
at seette sig ind i patienten. Pa samme made har patienten haft det samme behandlende
personale under hele sin indlaeggelse, og skal ikke introduceres for nyt.

Fremgangsmade:

1. Tidlig udskrivelse markeres pa cetrea tavle

2. Leegen skal i journalen tydelig diktere "tidlig udskrivelse” og hvilke kriterier der evt. skal
opfyldes f@r dette kan ske (blodprgve kontrol, smertefri osv.)

3. Ved behov for blodprgver til neeste morgen, bestilles de til kl 03 runden og der noteres at
preverne fgrst skal tages kl. 05.

4. Patienterne skal TOKSes i umiddelbar forlaengelse af blodprgvetagning for at undga
ungdige forstyrrelser hos patienten.

5. Laegen kan veelge at diktere epikrise, afstemme FMK og lave evt. recept pa forhand,
hvorefter patienten kan sendes hjem af sygeplejerske inden kl. 8, hvis de aftalte kriterier
er opfyldt.

6. Er der behov for nyt laegetilsyn inden udskrivelse ser den behandlingsansvarlige laege selv
patienten inden vagten slutter kl. 8 mhp udskrivelse (+ epikrise, FMK og evt. recepter)

7. Akutkoordinator er opmaerksomme og behjzlpelige med disse patienter.

8. Sygeplejersken er ansvarlig for det administrative omkring tidlig udskrivelse bliver udfgrt
lgbende, sa det hele er klar nar dagvagten mgder ind. Der kan med fordel noteres pa
cetrea tavle i “note feltet” hvad der mangler til naeste vagthold. Husk at evt.
patienttransport ogsa kan bestilles om natten.

9. Nar kriterierne er opfyldt skiftes status for pt til: skal hjem. Skiftes der til denne markering
forventes det, at der er dikteret epikrise.
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Epikriser

Epikriser dikteres umiddelbart i forbindelse med patientens udskrivelse/overflytning.
Der skal laves epikrise nar patienten

e Udskrives fra Akutafdelingen

e Overflyttes til et andet hospital f.eks. AUH

Husk ogsa at lave epikrise pa patienter som er gdet mod givet rad.
Der skal ikke laves epikrise ved overflytning til andre afdelinger i Randers, inkl psykiatrisk afdeling.

Epikriser SKAL dikteres, og IKKE skrives, da der skal foretages samtidig registrering som kun sekretaeren
kan. Der dikteres efter den skabelon, der ligger i EPJ (Find den under "Plan og resultater" i EPJ, eller
lommekort). Fglger epikrisen ikke formatet kan sekretaererne ikke danne epikrisen og sa havner den pa
fejlliste.

Man kan markere epikrise notat som "haste', hvis man fornemmer, at der er risiko for genindlaeggelse.

Sa er der nemmer for alle, hvis det skal ske. | noget tilfseldet kan det forhindre en ungdvendig
genindlaeggelse.

Epikrisen dikteres til fglgende overskrifter:

Koder: Husk altid at diktere diagnosekode OG sygdomsforlgb (se naeste side)

Resumé af behandlingsforlgb
Kort og praksisrelevant i et for laeger alment forstaeligt sprog.

Patientinformation og aftaler
Hvis der er tildelt en patientsansvarlig leege pafgres dette her.

Medicinoplysninger
Ex. indikation ved ny medicinordination, eendring i eksisterende medicinsk behandling, evt.
behov for hjaelp til medicin- dispensering, oplysninger om dosisdispensering eller seponering.

Forebyggelse og Sundhedsfremmende plan

Ex. funktionsniveau ved udskrivelse, forslag til sygemelding, socialmedicinske foranstaltninger,
potentielle senfglger, hvis patienten er terminal, samt sundhedsmaessige risikofaktorer (rygning,
alkohol, fejlernzering, fysisk inaktivitet etc.).

Ikke afsluttede og planlagte undersggelser og henvisninger
Det skal fremga, hvis vaesentlige undersggelsesresultater ikke foreligger ved afsendelsen af
epikrisen

Anbefaling om opfglgning hos egen leege
Der gives en tydelig beskrivelse af hvilken opfglgning der anbefales og hvornar den bgr forega.

Teksten i dette felt kommer til at fremga @verst i epikrisen hos den praktiserende lege.

Husk at fa ajourfgrt FMK, da den ajourfgrte medicinliste overfgres til epikrisen

Vurdering af behov for opfglgning hos egen laege ved udskrivelse:
e Huvid: Ingen opfglgning
e Grgn: Patienten selv, dennes pargrende eller ex. hjemmepleje tager kontakt til egen laege. Egen
lzegen orienterer sig i epikrisen ved denne henvendelse.
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. : Der er behov for opfglgning hos egen laege inden for 2 uger. Patienten vurderes szrligt
sarbar og det vurderes ikke, at patienten eller dennes netvaerk (familie, hjemmepleje etc.) vil/kan
kontakte egen laege.

e Rgd: Der er behov for akut opfglgning hos egen laege inden for 2 dage. Der tages samtidig
telefonisk kontakt til egen leege.

Diagnosekode

Alle epikrise skal have dikteret en A-diagnose for indleeggelsen. Bidiagnoser er ikke ngdvendige.
Diagnosekoden skal veere sa praecis som muligt. Det er muligt at bruge opslag som
www.ICDpedia.dk eller www.diagnosekoder.dk.

Aktionsdiagnosen (A-diagnose)

Der skal dikteres én og kun én aktionsdiagnose. Det er den diagnose der er den
vaesentligste for den aktuelle kontakt (indlaeggelse, ambulante bes@g, skadestuebesgg) —
dvs. arsagen til de gennemfgrte undersggelser og behandlinger. Endelig vurdering
foretages, nar patienten udskrives eller afsluttes.

Bidiagnoser (B-diagnose)

Er sygdomme (tilstande) som patienten har i tilslutning til den aktuelle A-diagnose. Skal
afspejle det diagnostiske og behandlingskreevende relevante i forhold til den aktuelle
kontakt (indleeggelse, ambulante/skadestuebesag).

Sygdomsforlgb/Forlgbskode

Alle indlagte akutte patienter skal have deres kontakt tilknyttet et sygdomsforlgb

Her er et par tips og tricks

Intentionen er, at et sygdomsforlgb som starter med at handle om f.eks. mistanke om hjertesvigt
(DZ035E) skal have label "Hjertesygdomme". Det samme geelder ogsa for mange DR-diagnoser, hvor f.eks.
DR339 (urinretention) skal ind under "nyrer og urinveje (urologi)". Det samme gaelder ved mistanke om
kraeft, underernzaering, rggforgiftning osv.

Dvs:

DR100 Akutte mavesmerter = Sygdomme i spisergr, mavesak og tarmsystem
DR119 kvalme og opkastning = Sygdomme i spisergr, mavesaek og tarmsystem

DZ034 obs. AMI = hjertesygdomme

DE869A Dehydrering = medfgdte misdannelser eller metaboliske forstyrrelser
DR429 Svimmelhed UNS = neurologiske sygdomme

DR522A Kramper UNS = neurologiske sygdomme

DN390 Urinvejsinfektion = nyrer og urinveje

DR509 Feber UNS = andre forlgb

DR0O74 Brystsmerter UNS = andre forlgb

DR060 Dyspng = sygdomme og infektioner i luftveje

DR0O73 Andre brystsmerter = hjertesygdomme
Pa alle kontorer, og ved de fleste computer er en oversigt over alle sygdomsforlgb.

HUSK AT DIAGNOSER TIL EPIKRISER SKAL HAVE 3 CIFRE, ikke 2 som oversigten viser.
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Den gode udskrivelse

| akutafdelingen skal vi vaere dygtige til modtagelse af patienter med akut opstaet sygdom. Da
halvdelen af vores patienter udskrives direkte fra akutafdelingen er der ogsa behov for, at vi er
dygtige til at sende patienterne hjem igen. Det er velkendt, at darligt forberedte og udfert
hjemsendelse giver risiko for utilsigtede haendelser og ungdvendige genindlaeggelser.

Vi har derfor valgt at epikrise sa vidt muligt skal skrives tidstro og medsendes patienten i handen.
Det ggr at patienten og pargrende kan se, hvad der er blevet aftalt og hvis patienten far brug for
vagtlaege eller akutteam kan de fremvise den medsendte epikrise. Der er et saerligt fokus for
sarbare patienter med stor risiko for genindlzaeggelse. Det kan for eksempel vaere en patient, der
allerede har en del genindlzaeggelser bag sig eller de skrgbelig zldre patinter.

Det man skal ggre anderledes er, at man markerer sit epikrise notat som haste og skriver i feltet
" Den god Udskrivelse'". Pa den made ggre man sekreterne opmaerksom pa . Man behgver ikke
ringe dem op ngdvendigvis. Sekreterne kommer ind til teamet med et udskift af epikrisen.

Som laege gennemgar man medicinskema med patienten forud for udskrivelsen (hvis der er
@ndringer og kun a&ndringer gennemgas) og FMK ajourfgres. Alle prgvesvar godkendes. Hvis der
er undersggelser, der mangler svar pa, eller patienten er henvist til videre ambulante
undersggelser skal det vaere aftalt med patienten og beskrevet i epikrisen, hvor de far svar.
Patienten informeres om det forventede forlgb efter udskrivelse og hvad de szerlige skal vaere
opmaerksomme pa.

Alle patienter skal have udleveret kontaktkort ved udskrivelsen og informeres om, at de indenfor
24 timer kan henvende sig direkte til afdelingen, hvis de har spgrgsmal eller oplever forveerring.
Formalet med denne ordning er at skabe tryghed hos patienter (og personale) ved at blive
udskrevet. Findes der behov for ny vurdering eller genindlaeggelse, nar patienten genhenvender
sig, aftales det med patienten uden behov for kontakt til egen lsege/vagtlaege

72 timers udvidet leegefagligt behandlingsansvar

Formalet med 72 timers behandlingsansvar er, at sikre at patienterne oplever en tryg og
sammenhangende overgang fra hospitalsindlaeggelse og til det videre forlgb i den kommunale
sygepleje. Det sker ved, at den udskrivende afdeling stiller sig til radighed for henvendelser fra
kommunale sundhedsprofessionelle, praktiserende laeger og leegevagt vedrgrende patienten i 72
timer efter udskrivelse.

Malgruppen er patienter, der har vaeret indlagt pa en somatisk afdeling i Region Midtjylland i
over 24 timer, er faerdigbehandlede og efter indlaeggelse udskrives til kommunal sygepleje pa
kommunale akutpladser/midlertidige pladser, plejehjem eller eget hjem.

Patienter der er omfattet af 72-timers udvidet lzegefagligt behandlingsansvar efter udskrivelse
skal dokumenteres i SFl'en 'Udvidet laegefagligt behandlingsansvar efter udskrivelse (72-timer)
(Sygeplejerske opgave).

Pa akutafdeling er det sjelden, at pt ligger over 24 timer, men det kan forekomme. Derfor vi skal
veere opmaerksomme pa det.
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Jionmigtjylia

72 timers udvidet laegefagligt
behandlingsansvar
- Kommunens opgaver og ansvar

Ved telefonisk kontakt skal den kommunale syge-
plejerske/S05SU-assistent have fglgende oplysninger
om patienten klar, nar henvendelsen drejer sig om:

Medicin:
- Navn og cpr-nummer

Helbredstilstand:
- Blodtryk
- Puls
» Respirationsfrekvens ’ \
- Temperatur
» Observeret hud og
generelle almentilstand

- Evt. andre relevante malinger,
fx VAS, blodsukker, mv.

Regionshospitalet
Randers

72 timers udvidet lzegefagligt
behandlingsansvar
- Hospitalets opgaver og ansvar

Inden patienten kan udskrives, skal falgende v=re
pa plads:

- Ajourfart FMK

- Recepter lagt pa serveren
- Tydelig behandlingsplan

- Behandlingsniveau

» Rekvisition af hjzlpemidler
- Udfyldt SFI

+ Afsendt udskrivningsrappart ’ \
- Afsendt epikrise

Regionshospitalet
Randers
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Prgvesvar

Alle undersggelser og prgver man bestiller pa en patient kommer der svar pa i EPJ. Svarene ligger under
biokemi, mikrobiologi, billeddiagnostik, arkiv (EKG) osv. Nar svaret foreligger, er det markeret med fed
skrift. Nar behandlende laege har set svaret, skal man hgjreklikke og godkende prgvesvaret. Nar man
trykker godkend indikerer det for gvrige personale, at der er taget stilling til og reageret pa svaret.

=>» Inden udskrivelse af patient godkendes og reageres pa alle prgvesvar. Veer szerlig opmarksom pa
EKG'er. For de prgver, der ikke er indkommet svar pa endnu, aftales med patienten, hvordan svar
fas pa disse, hvis det er relevant. Aftaler om dette skal dokumenteres i epikrisen.

=» Inden man har fri, sikrer man sig, at alle svar pa de patienter, man har haft i Igbet af dagen, er set
og godkendt.

Du vil na at fa svar pa langt de fleste prgvesvar, inden din vagt er omme. Enkelte gange fremkommer
svaret fgrst efter patienten er udskrevet. | disse tilfeelde vil det fremga af afdelingens liste over svar til
godkendelse. Denne liste skal gennemgas og tsmmes hver dag. Dette er en opgave, der tildeles en yngre
lsege (Som regel en KBU-laege) hver morgen til morgenkonference, ’Administrativ funktion’. Fgrst nar alle
svar og epikriser er godkendt/dikteret ma denne laege ga tilbage til det kliniske arbejde.
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Administrativ funktioner

Administrativ opgave for mellemvagter

Opgaven er en uddannelsesopgave, der traener rollen som leder og administrator og
kompetencer i samarbejde med primaersektor og andre afdelinger. Opgaven er en daglig opgave
for mellemvagten, der i denne funktion er under supervision af bagvagt.

Opgaven er besvarelse af korrespondancebreve. De findes sadledes

1. Sta pa organisatorisk kontekst (F9)

2. Abn fanen Modtaget

3. Abn fanen Korrespondancebreve — modtaget (Stjernemarker evt. for nemmere adgang
fremadrettet)

4. Velg Akutafdelingen — Randers i drop down menuen (Det skal vaere den gverste)

Abn patientsgger [F3]

Regionshospitalet Randers og Grenaa, Akutafdelingen - Randers, Akutmodtagelse

FAVORITTER < Korrespondancebreve - modtaget

-)% Mine opgaver Akutafdelingen - Randers | - |

: Akutafdelingen - Randers |

":I Akut Dagklinik - Randers
Diktater “:] Akutafdelingen - Randers
1B Akutidinikken - Grenaa Neurologiske Klinikker - A
Epikriser - ikke feerdige ‘#I Hospitalsvisitationen - Randers
B PSY Akutpsykiatri (AMA) - Randers
='I Skadestuen - Randers

2% Patienter pr. opholdsadresse | Til: |

Anne Okhaolm, Leegerne £

Korrespondancebreve - ikke f... Klirik: for Hud- og Kgnssy

X ¥ ¥ ¥

Resultater uden kontskt eller f...

5. Klik dig ind pa korrespondancebrevet og handter henvendelsen

6. Hvis det f.eks drejer sig om en afvist henvisning, skal vi sikre os, at patienten far besked om
planen. Dikter et brev til patienten.

7. Hvis der i afvisningen er et gnske om at patienten gar til egen laege for vurdering/opfglgning,
skal vi sikre os, at egen laege far besked. F.eks gennem et kort journalnotat med plan, der sendes
i kopi til egen lzege.

8. Hvis korrespondancen er tydeligt fejlsendt eller drejer sig om en patient, der er overtaget af
anden afdeling, der bgr besvare korrespondancen, hgjre klik pa korrespondancebrevet og vaelg
videresend til intern afdeling

6. Efter handtering hgjre klik pa korrespondancebrevet og marker som lzest
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- - Randers
Abn korrespondancebrew..,

aletelefon. ne Tronhaolme
Opret korrespondancebrev... Ctrl+O

1 afvises ne Tronholme

Opret korrespondancebrev til hjemmeplejen...

. . Tronhal
Opret korrektion til kerrespondancebrev... e

0 Hormonsygeo

Opret cpgave.. Alt+F8
3 i 4
3140 Slet kerrespondancebrev Traening og :
Sje-Kommune Beswvar korrespondancebrew... Fleje og Oms
eje-Kommune Fleje og Oms

Marker som lasst

ference 15.0 ders

Marker som ulasst

mvisning n, Tronholme

Vis karrespondancebrev...

ririglyceridss n, Tronholme

Videresend til intern afdeling...

Administrativ opgave for forvagter

Forvagten med den administrative funktion skal diktere manglende epikriser og godkende afdelingen
prgvesvar. Gennemgang af listen med svar til godkendelse er en uddannelsesfunktion. Det hgrer til de
administrative opgaver for yngre leeger i afdelingen og er en af de mader, vi traener denne laegerolle pa.
De mest lzererige prgvesvar er de, hvor der skal fglges op, seettes noget i gang, tages kontakt til patienten.
Udnyt denne leeringsmulighed og sgrg for at fa supervision! Det er naturligvis ikke i orden at springe et
svar over, fordi det kraever handling eller man ikke ved, hvad der skal ggres! Taenk pa patienten og se det
som en mulighed for lzering og supervision ved en zldre kollega.

Akut bagvagt 23250 er din supervisor, nar du skal konferere eller bruge hjzlp

Nar du abner EPJ skal du favorisere afdelingsopgaverne X Afdeli .
*  Epikriser - ikke feerdige
*  Mine opgaver* Epikriser - ikke feerdige

e Svar til godkendelse
Mine opgaver

*skal tjekkes og Igses hver gang du er pa arbejde, dette er opgaver malrettet dig )
Svar til godkendelse
Epikriser - ikke faerdige
Arbejdsgang
*  Sorter listen efter ‘Note’
*  Find dem, hvor der i noten star “diktat mangler”
*  Dobbeltklik pa patienten >> orienter dig i indlaeggelsesforlgbet >> dikter epikrise iht EPJ skabelon
*  Gatilbage til oversigten og hgjreklik pa samme patient >> Rediger epikrise >> i Pop-up vinduet redigerer du
intern kommentar og skriver “dikteret/initialer”
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e o ¢ Rediger udskrivningsepikrise X

Rediger epikrise.., ——t—f=—

Diktat many

Diktat mans @ Kliniske oplysninger ; @ Medicin l @ Opfelgning hos egen lz=ge l Administrative oplysninger

Vis epikrise... Ctrl+! -
diktat mangrer Epikrisetekst™®

Diktat manaler Resumé af
behandiingsforlgb:

Patientinformation og | |

4

Tkke-afsluttede og | |

Ansyarlig: l:l Intern kommentar: |d|ktatmangler - |

FAndret:  28.03.22 11:09 af Leegesekretzer Heidi Juhler Lionett, Akutmodtagelse 2 - RRA ‘ |

Godkender: |He\d\ Juhler Lionett Q| - ‘ | Send ‘ | oK | | Annuller |

Svar til godkendelse

Dette er en liste med prgvesvar pa de patienter vi har eller har haft i akutmodtagelsen. Nogle patienter er gaet hjem,
andre er stadig pa afdelingen eller kommet pa anden afdeling. Fzelles for alle prgvesvar er, at de skal godkendes af
den behandlingsansvarlige leege/afdeling. Alle

Arbejdsgang
Du skal forholde dig til om det enkelte prgvesvar har nogen konsekvens og om det aendrer pa den behandlingsplan,
der er blevet lavet.

1. Se prgvesvar

2. Orienter digijournalen, hvad der er lagt af plan og om der allerede er reageret pa prgvesvaret

=>» Tag stilling til om der skal

o .. andresibehandlingsplanen
O ...iveerkszettes behandling
o ..iveerksaettes opfglgning

=>» Du skal journalfgre eventuelt iveerksatte handlinger.
Prgvesvar uden betydning for planen og hvor patient ikke kontaktes, skal ikke journalfgres, herunder eks.
o EKG der godkendes uden aendringer i plan skal ikke dikteres med beskrivelse heraf, blot godkend
o Mikrobiologi der er uden vakst eller betydning

Journalfgring
Nar der skal tilfgjes et notat pa det svar du godkender, kan du enten selv skrive det eller diktere det. Start notatet
med at skrive eller diktere ”Administrativ funktion”.

Diktat Veelg kategorien "Ambulant” og dikter notat.
Hvis relevant dikteres, at der skal sendes en kopi til egen lege

Notat Nar pt er udskrevet ggres fglgende
"Plan og resultater” >> hgjreklik og vaelg "Opret aktivitet” >> | feltet "Sgg og tilfg]” skriver du
"journalnotat” og dobbeltklikker pa dette og trykker OK. Sa skriver du dit notat ”Administrativ
funktion: xxx”. Nar du er feerdig med notatet, klikker du OK nederest. Sa kommer der "veaelg kontakt
eller forlgbsansvar” frem og her trykker du ”Annuller”

Eksempel 1: Patient fdet konstateret simpel cystit som bifund under indlaeggelse, og opstartes i standardbehandling
med Penomax. Urindyrkning dagen efter viser resistens for dette praeparat. Patienten skal ringes op med fund og
ordineres ny behandling. Journalfgring!

Eksempel 2: Patient er udskrevet fra akutmodtagelsen med henvisning til opfglgende ambulant scanning, hvor teksten
skriver "obs tumor”. Leegen skal her konferere med relevante specialer, informere patient og henviser til
kreeftpakkeforlgb.

Hvilke svar skal godkendes og hvilke videresendes?
Brug bjzelken til at orientere dig i typen af prgvesvar, hvor patienten er indlagt, godkenderafsnit og svar-
dato.

Indikerer hvor patienten er indlagt, eks. akut2, medicinsk afdeling a/b/c, kirugisk osv.
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Godkender person har INGEN betydning. Laegen kan vaere vikar, pa ferie, fratradt osv.
s Alle godkender derfor prgvesvar uden at tage hensyn til, at der er anfgrt en bestemt per-

son.

Godk. afe Godkender afsnit illustrerer, om ansvaret pa prgvesvaret er placeret pa en specifik afdeling.
Er der angivet et andet godkender afsnit end akutafdelingen, skal det ikke godkendes af os.

Prgvesvar angivet med det ikon, er prgver rekvireret af en anden afdeling, hvorfor vi
IKKE skal ggre noget. Det figurerer pa vores liste sa laenge patienten er i vores afdeling.

Prgvesvar angivet med det bla ikon, indikerer at patienten er overflyttet til en anden afde-
ling pa sygehuset, hvorfor godkenderansvaret nu ogsa skal placeres pa den afdeling.
=> Huvis der er et blat ikon uden angivet godkender afsnit, skal du redigere dette
o Hgjreklik pa bjeelken med prgvesvar >> Tryk pa rediger ansvarlig godkender
o Veelg det godkender afsnit som patienten er indlagt pa (aldrig person) >> tryk
OK

[~

Prgvesvar, der oplagt skal godkendes af et andet afsnit, f.eks. hjerte-CT eller myocardiescintigrafier vide-
resendes til hjertemedicinsk klinik ved at redigere ansvarlige godkenderafsnit.

Alle kardiopulmonale svar (EKG) SKAL godkendes af os - uanset om patienten er gaet til anden afdeling.

Prgvesvar du kan godkende uden at forholde dig til svaret og uden at lave noatet
* Negative dyrkningsvar (urin, blod mv)
* Normale eller usendrede forhold pa rgntgen og scanning
*  Normalt EKG
* Normale blodprgvesvar (sorte tal) — rgde tal, der er usendret fra tidligere ma ogsa godkendes
* Blodprgver ifom. DVT forlgb via egen lzege jf Patientforlgb for DVT (Dyb venetrombose)

Rekvisition af billeddiagnostik

Undersggelse rekvireres under fanebladet billeddiagnostik. Alle akutte undersggelse skal der ringes om,
panaer rtg thorax i tidsrummet 8-15. Du far udleveret et lommekort med alle relevante telefonnumre

Henvisning til rentgen og scanning

27.11.2024 CHRSKJ
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Rgntgen

cT

UL

MR

Henvisende enhed samt funktion pa den der henviser*

Den kliniske problemstilling der berettiger undersggelsen — Kliniske og parakliniske fund
samt tentativ(e) diagnose(r). Husk sideangivelse nar relevant.*

Tidligere relevante sygdomme og underspgelser*

Nar relevant: Graviditet®, behov for tolk (husk der opkraeves gebyr), Behov for stgtte/ilt,
kan pt. samarbejde til undersggelsen eller indgrebet?

Patientinformation og samtykke til undersggelsen / indgrebet*

Akut Haste Pakke Udredning | Rutine Kontrol
Kategori:

Husk at Angiv 4-6 dage | Startdato! 12-16 uger | Pnskes

ringe tidsramme (CT/UL/MR) | hvornar?
E-doc: eGFR (min. 30 hvis + kontrast) | Ved dran/biopsi/ | Metalskema
R e Tidl. kontrastreaktion? punktur: Klaustrofobi
[I'jnd::zlrfg::llr Thyreotoksikose? AK-behandling? | eGFR hvis +
Henvisning til radiologiske Faste (ikke-akutte) AK-tal kontrast
undersggelser. Evt. faste / fyldt

blaere
Paraklinik forud for billeddiagnostik
CcT Intervention Se ovenfor

Biokemi > eGFR.

Hvis < 30 ml/min, skal der tages
stilling til evt kontrastindgift og
samtykke skal anfgres i EPJ

- Biokemi > INR,
APTT, trombocyt
Blodfortyndende
- pausering

UL obs galdesten
- faste 4 timer

Billeddiagnostik i tidsrummet 23-08

Her er der andre retningslinjer gaeldende, da der ikke er radiolog til stede pa Randers sygehus, men kun

radiografer til at udfgre undersggelserne. Ved hver gnsket undersggelse, skal der saledes tages stilling til
om det skal ggres om natten eller kan vente til naeste dag.
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Undersggelser, der skal tages naeste dag rekvireres som vanlig, men skal IKKE ringes med fgr 7.45
naeste morgen. Undersggelsen vil blive visiteret straks nar dagholdet mgder ind.

Undersggelser, der gnskes om natten, gelder fglgende

- Rgntgen samt ct- cerebrum og ansigtskelet ringes til radiograf pa Randers sygehus (20600)
- @vrige CT ringes til feelles beskriverenhed (20298260) — se nedenfor

- MR udfgres IKKE i vagten 23-08, hvis akut opsaettende skal pt til AUH

- UL udfgres IKKE i vagten 23-08, hvis akut opseettende skal pt til AUH

Fzelles beskriverenhed i tidsrummet 23-08
| tidsrummet 23-08 er der ikke radiolog til stede i Randers. Ved behov for akutte CT scanninger benyttes
den fzelles beskriverenhed.

Undersggelse Meldes til Telefonnummer
CT af thorax, abdomen og bakken FBE 20298260
CT af cerebrum, ansigtsskelet og col. cervicalis Radiograf 20600

Kliniker skal som minimum oplyse fglgende:
- Sygehus/afdeling

- Undersggelse

- Indikation

- Patientens CPR-nr./navn

- Eget telefonnr./navn

Det er vigtigt, at telefonnummeret pa henvisende laege fremgar af den elektroniske henvisning mhp.
at kunne ringe tilbage med svar eller ved yderligere spgrgsmal

Der geelder fglgende retningslinjer vedr. CT om natten

CT-scanning, der ikke skal veere akut om natten: Der sendes henvisning, men der skal IKKE ringes til hver-
ken radiograf eller vagthavende radiolog. Henvisningen vil blive visiteret straks, nar dagholdet mgder ind
naeste dag.

Der bgr som oftest foreligge blodprgvesvar mm., inden CT TAB rekvireres (infektions-, nyre-, evt. le-
ver/pankreas-tal, d-dimer, urinstiks, A-gas, etc.). Dette bl.a. for at optimere hvilken protokol der skannes
efter.

Ved tvivlstilfaelde skal der konfereres med bagvagt/kirurg inden FBE-vagten kontaktes.

CT obs. absces, som forventes draeneret af radiolog naeste dag, meldes som ovenfor anfgrt for undersg-
gelser, der ikke skal forega akut om natten.

CT obs. lungeemboli pa ikke akut truet patient, bedes udskudt til efter kl. 8 naeste dag under deekke af
fragmin. (Ved kontraindikation for fragmin scannes akut).

CT obs. fokus med kun let eller moderat forhgjet CRP kan foretages nzaeste dag ifglge lokal instruks hur-
tigst muligt efter kl. 8.
CT obs. ileus kun pa sveert pavirkede patienter. Ventrikelsonde skal vaere anlagt.

L7 L L.VLT Sl IINJINY
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CT obs. nyresten (normale tal, blod i urinen) skannes ikke mellem 23-08. Henvisningen sendes som oven-
for anfgrt for undersggelser, der ikke skal veere akut om natten, og patienten skannes efter lokal instruks
hurtigst muligt efter kl. 8.

CT knogler foretages om natten kun pa multitraumepatienter, der allerede er i skanneren samt pa indika-
tionen akut operation umiddelbart efter skanning. De beskrives ikke, og der laves ikke rekonstruktioner
mellem 23-08. Ved akut behov for CT knogler bestilles den direkte hos den vagthavende radiograf.

Ved multitraumer ringer traumevagten til vagthavende i FBE, nar 1. serie er scannet og er i PACS. Vagtha-
vende i FBE giver telefonisk besked til traumevagten (23272) mht. resultatet af scanningen.

Retningslinier vedr. CT angio:

Da vi ikke har neurologer i huset tilbyder rgntgen afd. ikke subspecialiserede neuroradiologiske
undersggelser sdsom CT-angio af cerebrum. Det er dog teknisk muligt for os at lave skanningerne pa
patienter der ikke kan/skal overflyttes.

Nar det vurderes, at der er indikation for CT-angio Cerebrum (typisk efter konf. med neurolog eller
neurokirurg) skal pt. konfereres med neuroradiologisk vagthavende som skal visitere og beskrive angio-
delen af undersggelsen. Omstillingen AUH nas pa tIf 50000. Det er ikke nok at undersggelsen er ordineret
af en neurolog, da det ikke er dem der skal beskrive. Det er henvisende laege der skal fglge op pa svaret og
evt. kontakte AUH efter undersggelsen. Radiologen i Randers er saledes kun mellemled.Hvad angar CTC -
/+ kontrast obs tumor er det en anden procedure som ikke gar via neuroradiologerne. Disse pt. vil dog
typisk fa lavet tom-CT og supplerende MR i stedet.
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Ligsyn og dgdsattest

Akut FV 1 gar ligsyn. De bliver ringet med til tif 23357. Hvis der

afventes ligsyn og afgaende FV ikke har ndet det i vagten,
videreleveres denne information mundtligt til morgenkonference Afvligsyn
eller ved vagtoverlevering kl 17.30. Ud over mundtlig information

. K . J Ligsyn udfert
kan man se hvilke ligsyn, der mangles udfgrt pa anywhere.

Afv. Retslagelig ligsyn
I Anywhere vaelges fanebladet Kapel Akutafd. Her vil patienter i akut
regi med behov for ligsyn figurere. Der er i hgjre side en drop down

menu, hvor der enten er markeret én af fire muligheder. Hvis den er
markeret orange Afv Ligsyn, er det Akut FV, der skal ga ligsynet. Nar

dette er gaet aendres til grgn Ligsyn udfgrt og patienten placeres i
kglerum.

KAPEL AKUTAFD

KAPEL - Indbragt Mors
STATUS_KARD

STED/ LIGSYN

STATUS_KIR

Stor kelerum

+ Ugsyn udfart
STATUS ORTO

Stor kelerum

+ Ugsyn udfart
STATUS_GYN

Stor kelerum

Ligsyn udfart
STATUS_PSYK « e

Stor kelerum

KAPEL AKUTAFD | RN retsi=geng igsyz

ntervalstue

—— e - | —
- > 3 -

AMA_FYS ERGO Afligsyn

HIELP PA TV/ERS KAPEL -Tidl. indlagt pa Akutafdeling

MELDT TIL KAPELLET
Q sEPsIS PROJEKT

Se vejledning i eDok
Dgdskonstatering
- En persons dgd konstateres ved uopretteligt ophgr af andedreaet og hjertevirksomhed—>
auskultation af hjerte og lunge
- Ligblanket udfyldes og patient kgres pa intervalstue.
- Patientansvarlig laege laver epikrise og udfylder side 2 af dgdsattest

Dgdserklzering - Ligsyn

- Ligsyn foretages af en laege til afggrelse af, om dgdsfald er indtradt.

- Dgdsattest side 1: Indeholder oplysninger om, hvor og hvornar en person er dgd samt dgdstegn
(livores, rigor mortis tc)

- Dgdsattest side 2: Udfyldes af behandlingsansvarlige laege, oftest fra et stamafsnit eller
praktiserende leege. Indeholder oplysninger dgdsmaden og dgdsarsagen.

- Nar dgdsattesten indberettes elektronisk, sker der samtidig dgdsanmeldelse til det centrale
personregister. Det betyder fx, at afdgdes bankkonti lukkes.
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| akutafdelingen vil du oftest blive bedt om at ga ligsyn mhp. udfyldning af side 1. Side 2 udfylder
vi pa akutafdelingen nar patienten er dgd i vores regi, og sa vil det som oftest vaere den
patientansvarlige laege der ggr dette. Nar du gar ligsyn skal du udfylde blanketten i systemet
SEI2. Det finder du i citrix under apps.
Vejledning SEI2

- Find SEI2 under apps i Citrix

Log pa med ngglefil. Fgrste gang du logger pa skal du muligvis trykke gennemse og finde din ngglefil.

TSTER=IREONN Enolich |
NEMLOG-IN

E Log pa med neglekort > ~0o|  Log pa med neglefil »

NZM 1D

Driftstatus
Valg digital signatur og log ind pa NemLog-in
Normal drift
Gennemse...
Databeskyttelsesforordningen
| OK || Detaljer... || Annuller |

Nar du anvender NemLog-in til at bekrzfte din identitet,
bliver dine personoplysninger behandlet af

- Skriv din adgangskode i pop-up vindue

Signerer data med din private udvekslingsnegle X

Et program anmoder om adgang til et beskyttet element

Adgangskode til: L
Adgangskade: I.
[ Husk adgangskods
i
Annuller Detaljer...

Nu er du inde pa hjemmesiden, hvor du skal oprette et skema. Tryk pa dgdsattest side 1.
@_} Sundhedsdatastyrelsen

O Sgq efter en side

el

@
.. SElSkema
¥
® CTRL + @ giver adgang til sggning af genveje i skeermbilleder
Mine bakker Opret skemaer Skemaer Diverse
7 Opret Segning og print ~ CPR Sggning
O Logaf

Dedsattest side 1 Dgdsattest side 1 Anmod om brugerroller

Dodsattest side 2 Dgdsattest side 2
0 Ulzeste beskeder

39

1095

Indberettet Annulleret

Arkiveret

O opdater bakketieliere

Du udfylder attesten slavisk. NB! Du kan lave CPR opslag, hvorved patientens data automatisk indskrives.
- Nar du har udfyldt attesten skal du

1. Trykindberetitoppen
0G

2. Printe formular og placere den foran computer i kaelderen

(hvis printeren ikke vil printe, kan du ga op af trapperne til deres kontor og printe derfra)
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ﬁ? Sundhedsdatastyrelsen

O Sgg efter en side

= | BlGem [l Slet . Print~ 2
o

Dgdsattest side 1

Normal

e
. Ny post ] Formula
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Dgdsattest side 1

Ny post

Skemainformation

Link til brugervejledning

Oprettelsesdato Gruppe Brugergruppenavn
11-01-2021 GRP-020501 ~ | DAR Randers Centralsygehus

Patient

CPR-nr

D Uidentificeret

Kan
Kvinde
Fornavn Efternavn
Vej Nr/etage/side
Postnr. By
Landekode Land

Indberetning af side 2

Hvem indberetter side 2
O Det ger jeg

O Det ger en anden laege

Dedfedsel

Tid og Sted

DODSTIDSPUNKT FINDETIDSPUNKT
Dadsdato Findedato

=
Attestudfyldende laeges funktion

Attestudfyldende l=ges funktion
O Egen le=ge

O Vagtleege

O Hospitalslzge

O Laege ved Retsmedicinsk Institut

O Le=ge ved Styrelsen for
Patientsikkerhed

O Le=ge pa Hospice
Dadstegn

[ ] rigor

D Livores

[] cadaverositas
[] Maceratio
[ Andet

Tidspunkt for ligsyn

Ligsynsdato

Kontakt til politiet

Kontakt til politiet Politikreds

(O e O Ne
Elektroniske implantater

Elektroniske implantater
O Ja - og det er flernet

O Ja - og det er ikke fjernet
O Ne

(O Vedikke
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Ja

Arkiveret

Nej
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Dedsattest side 2

Ny post

Skemainformation

Link il brugervejledning

o

E‘

11-01-2021
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Ronr

3 ot (2]
n
() Mand () Kvinde
Fornavn Efternavn
I
Vej Nr/etage/side
I .
Postr. By
I

ismade

<]

&

g

Vejledning om dedsdrsageme

!

(O Naturlig
) Uykke
() Dravjvold
() sevmord
QO Uoplyst

E
&

gs- og/eller der forte til doden

CPRenummer
A - DEN UMIDDELBARE DODSARSAG VAR

E

Tid Tidsenhed

I§

¥

Tid Tidsenhed

I§

C- SOM VAR EN FOLGE AF

F

Tid Tidsenhed

I§

D - DEN TILGRUNDLIGGENDE ARSAG

F

Tid Tidsenhed

dsa I1. Andre aktit ! misbrug eller skader, der kan have medvirket il deden

I§

:

5 -
E
§

Tid Tidsenhed

~I
<

8
B
3

Tid Tidsenhed

IMI
<

g
2
£

Tid Tidsenhed

.I
<

]
]
£

Tid Tidsenhed

I

Medicin, i i jiftni licinbivirkning og misbrug

+Ny @ skt O

v ‘ ‘mmﬂ. T Indholdsstof |
Vi fandt ingenting at vise her. |

Haendelsessted ved ikke-naturlig ded

Obduktion

Obduktion

(O Retslig ebduktion

() Hospitalsobduktion
(O Forbud mod obduktion
(O Ingen obduktion

Vizsentlige cbduktionsfund

Supplerende oplysninger

Supplerende oplysninger
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