Kort resume af, hvad en indlaeggelse-rapport, som

automatisk sendes til sygehus, indeholder:

Beboeren ydelser ( f.eks SUL-ydelser)
Hjeelpemidler
Helbredstilstande (sygeplejefaglige problemomrader)

Der er mulighed for manuelt at sende:

Punkt 6. At pargrende er informeret om indlaeggelsen

Punkt 12. Kommentar til ydelser. Her kan | skrive relevante
oplysninger om beboeren f.eks. i forhold til funktionsniveau.
Punkt 14. Kommentar til hjeelpemidler

Punkt 17. Kommentar til aktuel medicin

Punkt 18. Seneste depotmedicin-givning (dato + klokkeslzet)
Punkt 19. Seneste pn medicin (dato + klokkeslzet indenfor 24
timer)

Punkt 23. Arsag til aktuel indlaeggelse

Punkt 24. Smitterisiko

Dét er fgrst mulighed for at skrive manuelt i Indlaeggelsesrapporten, nar
beboeren ér blevet indlagt. OBS kun via tablet.

| 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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Kort inmoduktion §

MedComs hjemmepleje-
sygehusmeddelelser

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

D fire hjemme pleje-sygehus meddelelser er:

Iindizeggelsesrapporten. Sendes fra kommunen til sygehuset. Inde-
holder oplysninger om borgerens ydelser hjselpermidler, funktions-
evne of sygeplejefaglige problemer. Indlasggels esrapporten sendes
automatisk* ved modtagelse af indlaeggelse sadvis® fra sygehuset.
Der kan vaere behov for at sende en manuel opdateret wersion med
yderligere relevante oplysninger, fx asndringer i borgerens funktions-
evne, oplysninger om pangrende og aktuelle tilstande forud for ind-

leeggelsen.

Plejefordabsplanen. Sendes fra sygehus til kommune inden hjemr
sendelse og har til formdl at oplyse borgerens hjemkommune om
eventuelle aandringer | borgerens funktionsevne/ple jebehow. Pleje-
forkebsplanen kan ogsd anvendes som advisering og planleegnings-
redskab i forhold til sundhedsaftaler* og som oplaeg til udskriv-
ningskonferance.

Melding om faerdigbehandling®. Sendes fra sygehus til kommune,
Er en administrativ servicemeddelelse, uden sundhedsfagligt ind-
haold, som sikrer, at borgerens hjemkommune Far elektronisk besked
om, at borgeren er registreret faerdigbehandlet pd sygehuset. Med-
delelzen kan gensendes, hvis sygehusbehandling af en faerdigmeldt
patient gencptages.

Udskrivningsrapporten. Sendes fra syoehus til komimune, ndr pati
enten udskrives. Den indeholder status/resurmé af forabet og rele-
vante sundhedsfaglige oplysninger vedrarende borgerens aktuelle

indlaeggelse, funktionsevne, diagnoser og behov for pleje og behand-

ling fremadrettet.

Korrespondancemeddelelsen*. Udover de fire standarder kan korre-

spondancemeddelelsen, som er en fritekstrmeddelelse, bruges sup-
plerende i forabet.

* Sm ardiise

Meddelelsesflow hjemme-
pleje-sygehusmeddelelser

Ind Laegg edoes ad vis
Sendes Ira sygehuz
18 ke ne

Indbegg elces mppart
Sendes Ira kormrmune
1l Sygehus

¥

Plejefodabsplan
Sendes Ira sygehus
ol BT ne

ke kding om fasdighshandiing
St 112 Sygahus
1ol Bdrrrrune

Uk brvrmn gs s ppeort
Sendes Ira sygehus
ol BT ne

Uk berivniin g axchv s
Sendes Ira sygehus
1ol odrrirrune

Komrespondancemedd elels &
Sendes ad hao rmellan
Sygehus af kaTrmung

Udover meddelelserne ovenfor sendes ogsl automatiske
kvitteringer mellem modtager og afsendersystam.
Der findes enten positive eller negative kvitteringert.

Lovgivning

Som udgangspunkt kraever udveksling af hjemmepleje-syge-
husmeddelelcer patientens samitykke*, dog udvekeles indlzeg-
gelses- og udskrivningsadviser automatisk uden patientens
samitykke, inden for de rammer, der er beskrevet i retssikber-
hedslovens §12c. Lovgiviing omkring udveksling af helbreds-
oplysninger er beskrevet i Sundhedslovens kapitel 9. Link til
konkret lovgivning findes i afsnittet links.
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Trin for trin guide til
Indlaeggelsesrapport

Mange felter iindlaeggel sesrapporten bliver udfyldt automatisk med
eksisterende data fra EQOU* systermet. Der kan vaere forskelle fra
komimune til kommune. Det falgende er et eksernpel pd en udfyldt

indleeggelsesrapport og skabelonen er ogsh et eksempel pd en vis-
ning af indleeggels esrapporten.

| ekzemplet her er alle felterne udfyldtog pa de fielgende sider gen-
nemgas alle felter trin for trin | praksis kan der ofte vaere felter, som
ikke er udfyldt for den konkrete borger. De rade Moer angiver at felet
skalindeholde tekst/ data for at meddelelsen kan sendes. Der er
rarkering udfior de felter, som typisk vil krasve manuel opdatering af
indleeggelsesrapporten.

1. Modtager
Modtagersygehus, afdeling, hvorfra indleggelse sadvis er modtaget.

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

3. Patient

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

4. Egen laege
Mawn, telefonnumrmer og ydemummer pd patientens laege.

5. Pamrende/relationer
Mavn og kontaktoplysninger pa pararende/relationer.

B. Er informeret _,;;_"d\_
Marker her, omden pargrende er infommeret om | .
indiseggelse. —

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

B. Kontakt i kommunen®

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

* 2o ardietie
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9. Ydelser

Owersigt over patientens aktuelle ydelser og hyppighed i kommunen,

inddelt efter ydelsestype*. Ydelsestypen kan fx vaere praktisk hjaelp,
sygepleje mv.

10. Madleverance
Oplysninger orn patienten fir madleverance angives under gvriga
yielser

11. Boligtype
Hvis patienten er visiteret til en bolig | kemmunen, medsendes op
Iy sninger om typen af bolig, f.eks. aldrevenlig bolig plejebolig.

12. Kommentar til ydelser

Supplerende oplysninger vedr. de ydelser, borgeren
madtager i kornmunen. Vil typisk udfyldes ved en manuel
opdatering af indleegoelsesrapporten

13. Hjelpemidler/behandlingsredskaber
Her angives oplysninger om patientens hjaelpemidler. Det er en for
del, hvis EQP systarmet kan levere HMI-nr.

14. Kommentar til hjmlpamider/behandlingsredshaber
Kommentaner vadr. hjaelparmidier. Hvie der er bestilt
hjaelpemidler, som ikke er levenet endnu, kan det tilfajes

i kommentarfaltet.

¢ Manud

fteding

15. Aktuel medicin/lokale ordinationer

Oplysninger om aktuel medicin, som ikke findes | FME, men som er
registreret som lokale ordinaticner i EQU* pd afsendelsestidspunk:
tet. Ofte er det handkebsmedicin.

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

17. Kommentar til aktuel medicin

Der kan tilknyttes kommentarer til medicinen, f om
medicinindtagelsen eller g pecifikke oplyeningar am
medicin efter skema.

 Manud
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18. Seneste depotmedicingiviing mm; B
Dato og kokkesket for seneste depotrmedicingivning®, A = - 0:
pr. praeparat, eksempebis medicinplaster eller injektion ' ,g." ::'_ m,,,,:. :;', 1 v e
-Elr pﬁ}l’k{:{-ﬂl’mkﬂ v 1700 15 A =1 15-06-2 1015 W 00 00
Maren Porapen M Farmal
Do 25 b e e o Diomim -3
19. Seneste PN medicin P -1t (B - JETREE. ] Chvmt 12 15 W R
Manue
Data og klokkeslast for seneste PN medicin inden for X
24 timer far indlaeggelsestidspunkt {pr. preeparat som , __g, Mo ﬁ
. Eorparans o s
gives PM). Fribatin Ao
BT O el el OrTAETITE
20. Borgerens ordinazre apotek s
Her skal sth navn og telefonnummer pd borgerens vanlige apotek. ool [=
i o [*=
21. Dosisdispenseret medicin g bt ind aggase
Angiv, at patienten modiager dosisdispenseret medicin ;mm&%.;:ﬂ.ﬂ::ﬁ;ﬂm:%?ﬂ“'
22, Medicinansvar | e a:‘
Angiv, om kommunen er ansvarlig for patientens medicinadmini [ etz
stration.
| - - 000
|" o n jScam | Dol vl o
23.;5'.rs-ag til aktuel indlaggelsfe Artarmd™ oot wag F— Erﬂmm*“wuur_mmr-plmr
Kort beskrivelse af sygdomsforkeb, haendelse op il op- | prropplimiciy  [iute)  (Ketiraft) ey ey far cirfor b e Bk
iI'I{JL'_-I_\'.]quEI]. ":h."-'g-' fadphmia P g an beagrasmring ar e skoyle tarma ol
at . o
e 7]
24, Smitterisiko M.umd g
Hvis patienten har kendt smittenisiko og sasrlige w s | it et m ek e e, skl . il
. (! AN
forholdsregler kan de skrives her. ., _“1 m- | e i o o o, chor s [
) e
25. Funktionsevner

Det er muligt overordnet at miarkere “ikke relevant” til afsnittet om
funktionsevner, fx hvis borger kun modtager sygepleje til sarskift.
Det kan ikke sesieksemplet her, da funktionsevnedata er udfyldt.

26 Dato funktionsevne

Data for udfyldelsen af funktionsevne. Ved automatisk overfarsel fra
EQJ*system til indlasggel sesrapport overferes ogsa dato for udfyl
delsen. Funktionsevnen, som sendes til sygehuset, er borgerens
habituelle funktionsevne.

27. Funktionsevneniveau

Angiv score (0,1,2,3.4) til funktionsevnenivea® 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

* 5o ardisie
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28. Sygeplejefaglige problemomrader T ——" P m
Vurdering af borgerens/patientens sygeplejefaglige problemomrd (S
. . . i rrad ol s, e rred N B e oy Trabor gor hands oommel

der og relesvant aktuel pleje og behandling relateret hertil. | = |
Errmssringpcibcwnd s L s e s b vossdes i gel. S og drikdoss dos ph sgein @i Far bug e

25 MHI'IIJE‘ Dpdthfll'lg mm__-hi‘hhlnmﬂiwmmrhlhmﬂiﬂlmﬂlhmmulm

Med angivelse af ja vises her, at indleeggelsesrapport er manuelt op o

dateret. Ettar Pl har Mancy fiet whr [ shin e & Shiten chag gt o wypel aparckon O ar ar Uckartsy) cis an b g n for
s i s | b bl g, S skt chaglin, rermse e Ml pbibeecy s Acquacel o bar Fortnd ing o gasa
Ilhm'rl.l'titn I

30. Referencer (bilag) [ et s |

lafgnittet med referencer kan indssettes links. | otk ]
|n-rum.dmmlrmumhruh T —— |

31. Dato og unders krift ih_wqx [ S p—r———— i

Nawvn pd personale | kommunen, som har udfyldt den manuell: op == ]

datering afindlaeggelsesrapporten, samt dato. | den automatiske [ e ot |

indlaeggelsesrapport indsaettes dato og tekst som angiver at rappor e

ten er autormatisk generenet. o e T gy, rawrrlak g bletiing h rxterig ol
Sarmog e
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