
Kort resume af, hvad en indlæggelse-rapport, som 

automatisk sendes til sygehus, indeholder: 

- Beboeren ydelser ( f.eks SUL-ydelser) 

- Hjælpemidler 

- Helbredstilstande (sygeplejefaglige problemområder) 

Der er mulighed for manuelt at sende: 

- Punkt 6. At pårørende er informeret om indlæggelsen 

- Punkt 12. Kommentar til ydelser. Her kan I skrive relevante 

oplysninger om beboeren f.eks. i forhold til funktionsniveau. 

- Punkt 14. Kommentar til hjælpemidler 

- Punkt 17. Kommentar til aktuel medicin 

- Punkt 18. Seneste depotmedicin-givning (dato + klokkeslæt) 

- Punkt 19. Seneste pn medicin (dato + klokkeslæt indenfor 24 

timer) 

- Punkt 23. Årsag til aktuel indlæggelse 

- Punkt 24. Smitterisiko  

 

Dét er først mulighed for at skrive manuelt i Indlæggelsesrapporten, når 

beboeren ér blevet indlagt. OBS kun via tablet. 

I finder den under Ekstern kommunikation og Sygehus/hjemmepleje. 

 

OBS. Sygehuset har ikke adgang til beboerens Generelle oplysninger. 

 

I kan se nedenunder se uddrag af Medcoms trin for trin guide. 
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