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Dette er en quick guide, som beskriver, hvordan elektronisk indberetning af patienters hel-
bredsforlgb skal indberettes via Sundhedsstyrelsens Elektroniske Indberetningssystem (SEI2).
Et indberetningsskema repraesenterer et helbredsforlgb for en given patient.

Hensigten med quick guiden er at ggre det hurtigere og nemmere for brugeren at navigere
rundt i indberetningsskemaet. Guiden er ikke fyldest ggrende og beskriver ikke, hvordan man
udfylder hver enkelte felt i skemaet. For dybdegaende vejledning om hvordan skemaet skal
udfyldes henviser vi til indberetningsmanualen.

Guiden vil blive opdateret, safremt der sker vaesentlige andringer i programmet. £ndringer i
krav til indberetning bliver offentliggjort pa Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside under Pati-
entregistrering. De opdaterede brugervejledninger/manualer kan hentes pa Sundhedsstyrel-
sens hjemmeside:

www.sundhedsdatastyrelsen.dk under Indberetning via SEI2.
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Forord

Senest pr. 4. marts 2019 er det aftalt at sundhedsvaesenet skal overga til at indberette til det
moderniserede landspatientregister (LPR3). Samtidig med dette implementeres Sundhedsvae-
senets Elektroniske Indberetningssystem (SEl) i en ny version; SEI2. | den forbindelse nedlaeg-
ges indberetning via MiniPas for private parter, og der skal fremadrettet ske indberetning til
Landspatientregisteret via SEI2 i SEI-LPR.

"Manual til indberetning af patientbehandling til Landspatientregisteret’ erstatter alle tidligere
vejledninger til indberetning via MiniPas og indeholder relevante uddrag af ‘Vejledning til ind-
beretning til Landspatientregisteret (LPR3)’ version 1.2. som er den formelle samlede beskri-
velse af alle indberetningskravene og vejledning til indberetning til det moderniserede lands-
patientregister (LPR3).

Manualen daekker i sine principper og regler mm. indberetning til LPR3 via SEI2 fra de private
parter i sundhedsvaesenet, der er forpligtede til indberetning. Denne quick guide kan under-
stgtte selve arbejdsgangen.

Indberetningsvejledningen, som manualen indeholder uddrag af, indgar i den samlede indbe-
retnings-dokumentation for indberetning til LPR3, der kan findes pa Sundhedsdatastyrelsens
hjemmeside 1. Dette omfatter en raekke tekniske orienterede bilag med regler, kodelister, re-
sultatindberetningsspecifikationer, definitioner mm.

Sundhedsdatastyrelsen vil fortsaette den konstruktive dialog med regionerne, RKKP, privatho-
spitalerne og -klinikker samt de kliniske specialer om mulighederne for LPR-baseret dataind-
samling til kliniske databaser med henblik pa at understgtte og sikre rationel datafangst og da-
taanvendelse af sundhedsdata fra og til de kliniske enheder og miljger.

Sundhedsdatastyrelsen, januar 2019 afdelingschef Karen Marie Lyng

Kommentarer til denne version kan sendes til: patientregistrering@sundhedsdata.dk

T https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-patientregistrering/indberetning-lpr3
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1. Start programmet og log ind

Indberetningssidens abnes ved at fglge nedenstaende link:
https://sei.sundhedsdata.dk/namespaces/AXSF/

Valg en af felgende muligheder:

e S A Velkommen til Sundhedsvaesenets
Elektroniske Brugerstyring

Vazlg, via hvilken identitetsleverandar du vil logge ind:

. NEMLOG-IN

. REGION HOVEDSTADEN MITID ERHVERV

- REGION NORDJYLLAND
! REGION SJELLAND
. REGION SYDDANMARK - ERHVERVSID

Ved at vaelge Nemlog-in vil nedenstdende mulighed komme frem.

Benyt MitID og indtast bruger-id:

Lokal Id™

Log pi hos SEA Sundhed med MitZp
OTOSAMLE

BRUGER-ID &

(D) Glemt bruger-107

B Husk mig hos SEB Sundbed med
OIOSAMLY

Afbryd  Hjmlp



https://sei.sundhedsdata.dk/namespaces/AXSF/

2. Din arbejdsgang (anbefalet)

Det er ikke alle felterne, du skal udfylde hver gang. Nedenstaende afsnit giver dig et overblik
over, hvilke dele af skemaet, der skal udfyldes hvornar, sdledes at du ikke behgver at gennemga
hele skemaet hver gang.

Nar du mader patienten fgrste gang

Sa udfyldes sektionerne ’Patientoplysninger’, 'Forlgbsoplysninger’ pa neer sluttidspunkt?, "Hen-
visningsoplysninger’ samt 'Betalingsoplysninger’.

Sektionerne 'Patientoplysninger’, Henvisningsoplysninger’ og 'Betalingsoplysninger’ skal ikke re-
digeres eller udfyldes igen senere.

Nar der sker noget nyt i patientens forlgb
Sa skal det registreres i skemaet, fx:

i hvis patientens startmarkegr er "Henvist til udredning’ og | har pabegyndt udredning ved
f@rste kontakt, sa skal naeste forlgbsmarkegr ‘Udredning start’ tilfgjes under sektionen ’For-
Igbsmarkgr’.

B narder er en ny patientkontakt, sa ga til sektionen ’patientkontakt’. Der kan i princippet
tilfgjes uendeligt antal patientkontakter i samme forlgb

Det skal registreres hver gang, der sker eendringer eller der er en ny patientkontakt. Dvs. at
sektionerne ‘Forlgbsmarkgr’, 'Patientkontakter’ og 'Procedurer uden patientkontakt’ gentages,
nar relevant indtil forlgbet afsluttes.

Udlgses (trigges) der resultatindberetninger, sa er der forskellige deadlines for, hvornar de se-
nest skal veere komplette ved indberetning.

Indberet Igbende, gerne dagligt og senest inden den 10. i efterfalgende mdned
Nar forlgbets afsluttes

Sa vender du tilbage til sektionen 'Forlgbsoplysninger’ og indtaster oplysninger om forlgbets
afslutning.

2 forlgbssluttidspunktet udfyldes ikke f@r, forlgbet (og ansvaret for patienten) er helt slut
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Patientoplysninger

Forlgbsoplysninger

Henvisningsoplysninger Resultatindberetninger

Betalingsoplysninger

Patientkontakter

Procedurer uden patientkontakt

Forlgbsoplysninger
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3. Find eller opret dit skema

Oprettelse af skema for et helbredsforlab

For at oprette et nyt skema, skal du klikke pa ‘SEI-LPR’ under 'Opret skemaer’.
Opret skemaer

Opret ~

SEI-LPR

Derefter vil en kladde til skemaet abnes. Hvordan forlgbet skal dokumenteres, kan du leese ne-
denfor i kapitel 3 'Udfyldning af Skemaet’.

Fortseet indberetning af et eksisterende helbredsforleb(skema)

For at arbejde videre med et allerede indberettet skema, skal du klikke pa SEI-LPR under ’'Ske-
maer’.

Skemaer

S@gning og print T

SEI-LPR

Pa den abnede side findes en tabel som indeholder alle de forlgbsskemaer, som du har rettighe-
der til. For at finde et specifikt skema kan du bruge sggefeltet eller filtrene i kolonnerne.

Skemanummer

Nar du er inde i et skema, kan du finde det pagaeldende skemanummer ved at ga ind under
sektionen 'Skemainformation’.

Skemainformation

Link til manual for SEI-LPR
Ol = R 1 S T - -
Oprettelsesdato Brugergruppe Brugergruppenay Skema nummer

LPR3-00000158

Skemanummeret er brugbart, hvis du f.eks. skal henvende sig til Sundhedsdatastyrelsen, samt
nar du skal finde et specifikt skema. Skemanummeret kan bruges til at adskille to forskellige
patientforlgb, for den samme patient.




4. Udfyld dit skema

4.1 Generelt

| dette afsnit kan du laese om generelle funktionaliteter, som gar igennem hele forlgbsskemaet.
Gar eventuelt til afsnit 3.2 som beskriver hvordan man udfylder de enkelte sektioner, men vend
tilbage hertil, hvis du har brug for viden om datofelter, rullemenuer, tabeller eller SOR-opslag.

4.1.1 Datofelter

Datoer kan du angive ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-33aaa eller ved at
klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede dato. Klokkeslaet indta-
stes i formatet tt:mm:ss. Nar der er angivet en dato, sa skal der ogsa angives et klokkeslaet.

B Hvis du gnsker at angive dags dato i et dato felt, sa kan man ved fordel indtaste 'd’ i dato-
feltet, hvorved systemet automatisk udfylder dagsdato.

B Hvis du gnsker at angive en dato inden for den nuvaerende maned, sa indtast dagens num-
mer fx 12 og sa udfylder systemet selv den nuveerende maned og nuveerende ar

B Hvis du gnsker at angive en dato inden for det nuvaerende ar, sa indtast dagens og mane-
dens nummer fx 12.01 ogsa vil systemet selv udfylde det nuvaerende ar

4.1.2  Rullemenuer

| forlgbsskemaet skal der udfyldes mange felter vha. af rullemenuer. Rullemenuerne kan inde-
holder rigtige mange elementer og for at undga at skulle rulle igennem samtlige elementer, kan
du med fordel fremsgge et element. Dette ggres ved at du indtaster en stump af en
kode/navn/diagnose etc. Vent herefter et gjeblik mens systemet fremsgger passende mulighe-

der i rullemenuen.
Handlingsspedfikation

lPA v
Kode Tekst T %

MNAADIE Fascia lliaca Compartment blokade
MAADS3 Paracervikal blokade

MAADSS Paravertebral blckade

ALEATT pauseret

MAADIS Psoas Compartment blokade




Var opmaerksom pa at for nogen rullemenuer kan det tage lsengere tid fgr at rullemenuen fol-
des ud, fordi rullemenuen indeholder mange elementer. Nar systemet fremsgger elementer i
rullemenuen, sa bliver pilen i feltet til en roterende cirkel.

Det er muligt at &ndre om sggeordet ‘indeholder’ eller ‘begynder med’ i det man gnsker at
finde. Valget ggres inde i opslaget og systemet fastholder valget herefter. Det kan andres pr.
felt. Se nedenstaende billede.

DETALIJER

Aktionsdiagnose

Hereditzr non-polypes kolorektal cancer (HNP... ~ DC188A

Kode T

DZ993

[ Sortér Atil Z

DZ954 | SortérZ til A

DZ998
Tekst
begynder med

DZ998A

DZ9988

DZ998C ‘ |

DZ999 Anvend Ryd

4.1.3  Tabeller

Sektionerne 'Forlgbsmarkgr’, 'Patientkontakter’, ‘Procedure uden patientkontakt’ og ‘resultat-
indberetning’ indeholder tabeller. For at udfylde tabellen skal du fgrst klikke pa 'Ny’. Herved
generer systemet en ny raekke i tabellen. Kolonnerne i tabellen skal enten udfyldes direkte i
tabellen eller i felter lige under tabellen.

Hvis oplysningerne skal udfyldes under tabellen, er det vigtigt, at du fgrst klikker pa den pageel-
dende rekke i tabellen og derefter underfylder oplysningerne under tabellen.

Du kan slette en raekke i tabellen igen ved at klikke pa den gnskede reekke og derefter klikke pa
‘Slet’.

OBS! Der kan veere betydelige konsekvenser af at slette en raekke. }

Oplysninger i tabellen opdateres ved at klikke pa den runde pil.

1]
4
J
1]

My ] Slet  (_ Vis detaljer Skjul d

Du kan skjule og vise detaljer ved at klikke pa hhv. ‘Skjul detaljer’ og 'Vis detaljer’. Det kan vaere
en fordel at skjule detaljer for overskuelighedens skyld. Det kan vaere ngdvendigt at klikke pa
"Vis detaljer’, hvis du skal redigere tidligere indberettede oplysninger.




4.1.4, SOR-koder

SOR-koden kan du angive ved enten manuelt at indtaste SOR-koden for den ansvarlige enhed
eller ved at fremspge enheden. SOR-kode kan fremsgges ved at klikke pa pilen i feltet 'Forlgbs-

ansvar’.
CVR filter
2 Filtrér Link til hjemmeside
v SORkode T SOR navn Specialenavn Ydernummer Enhedstypena
215781000016005 Statens Serum Institut, IT-afdeli... lzegelaborat
215791000016007 Statens Serum Institut, IT-afdeli... supplerends
215811000016008 551, Sektor for Diagnostik og Inf... lz=gelaborat
215821000016004 551, Sektor for Diagnostik og Inf... supplerends
215871000016000 Statens Serum Institut, Til testbr... legelaborat
215881000016003 Statens Serum Institut, Til testbr... supplerends
2156010NANTANMN SSI Sabtar far Niannactil nn Inf Iz=malabnrat
Statslig Regional Kommunal Privat Mit CVR - Sl Mit CVR - Alle Oples filter

Klik dernaest pa ‘Mit CVR - SI’, herved fremsgges alle de sundhedsinstitutioner(Sl’er) tilhgrende
ens CVR-nummer. Veelg til sidst den relevante enhed, der har forlgbsansvaret.

Hvis der skal angives en organisatorisk enhed (OE), sa klik pa '"Mit CVR —Alle’. Herved fremsgges
alle sundhedsinstitutioner og organisatoriske enheder tilhgrende ens CVR-nummer. Du kan
skelne mellem de to niveauer, ved at kigge i kolonne ‘Niveau’ yderst til hgjre.

Hvis den gnskede enhed ikke fremkommer, sa skal du i stedet for klikke pa enten ’Statslig’, 'Re-
gional’, 'Kommunal’ eller 'Privat’. Herved fremsgges enten statslige, regionale, kommunale eller
private organisationer. Ved at anvende filtrene for hver kolonne kan man filtrere yderligere —
f.eks. filtrere pa baggrund af et ydernummer, enhedstype, navn etc.




4.2

Skemaet er opdelt i fglgende sektioner:

1)

2)

Skemaets opbygning og indhold

Skemainformation

Patientoplysninger

6)

7)

Forlgbsmarkarer

Patientkontakter

3) Forl@bsoplysninger

4 Henvisningsoplysninger

5)

Betalingsoplysninger

8)

9)

Procedurer uden patientkontakt

Resultatindberetninger

SEI-LPR har en 'header’, hvor patientens CPR-nr., skemaets status, patientens navn, forlgbets
starttidspunkt, sluttidspunkt og startmarkgr automatisk overfgres til fgrste gang skemaet gem-
mes. Det skal ses som en hjaelp til styring af gvrige tidspunkter, der skal ligge inden for forlg-

bets samlede tidsramme.

CPR.-nr.

4.3

: Kladde

Mand Kvinde

01-01-2019 00:00:00

Sektionen ‘Patientoplysninger’

10-01-2019 00:00:00

0

Sla patientens oplysnin-
ger op vha. patientens

cpr.—nummer.

Hemwist til udredning

Formavn Efternavn

Bopeslsland Landekade

| Y]

Bopeelskommune Kammunekode
Y]

Nrfetage/side
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4.4  Sektionen ‘Forlgbsoplysninger’

Her angiver du forlgbets start-

Forlabsoplysninger tidspunkt. Datoen overfgres au-
tomatisk til henvisningsdatoen
Forlgbsstarttidspunkt og datoen for startmarkgren
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...
00:00:00 Forlpbsansvaret skal

angives med en SOR-kode
Forlgbsansvar

Startmarker Obligatorisk at angive en

Dato for startmarker Kloklkeslast f... startmarkegr. Startmarkgrens

00:00:00 dato er overfgrt automatisk
fra forlgbets starttidspunkt.

Startmarker beskrivelze

Angiver temaet
for patientens e
forlgb

Farlgbslabel

Forlgbsid
oriens Autogenereret forlgbsID

som du skal bruge, nar du
henviser patienten

Forlgbssluttidspunkt Nar du har angivet forlgbs-

slutdatoen, sa abnes de
gra felter for indtastning

Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...

00:00:00

Afslutningsmade

Afsluttet til

Indberetning af patientbehandling til Landspatientregisteret 13/21



4.5 Sektionen ‘Henvisningsoplysninger’

Henvisningstidspunkt er tidspunktet,
Henvisningsoplysninger

din organisation modtager henvis-
ningen. Tidspunktet er overfgrt auto-
matisk fra starttidspunktet

Hervisningstidspunkt

Henvisningsdato

Henvisningstj
00:00:00 - : \
Det er vigtigt at du angi-
Reference ID ver reference ID og refe-
rencetypen, nar du mod-
tager en henvisning fra en
Referencetype anden enhed (og dermed
v andet forlgb)
Henvisningsmade
“
Henvisningsmade og oplys-
Frit valg ning om frit sygehusvalg er
» obligatoriske oplysninger
til indberetningen
Henviser ID Henviser
v
Henvisningsérsag

Enheden som har henvist
patienten, angiver du ved

at fremsgge en SOR-en-
hed




4.6 Sektionen ‘Betalingsoplysninger’

| SEI-LPR har vi valgt at betalingsoplysninger pr. default er angivet med det hyppigst anvendte.
Du kan selv &ndre oplysninger pr. helbredsforlgb, men du kan ikke indberette forskellige beta-

lingsoplysninger inden for det samme helbredsforlgb (skema).

Betalingsoplysninger

Betalingsaftale

Forudfyldte oplys-
ninger, der kan
&ndres manuelt.

~

)

privat behandling ~ | ALFAS
Betaler
selvbetaler ~ | ALFBSO
Specialiseringsniveau
hovedfunktionsniveau | ALFC2
H I/ /
4.7  Sektionen 'Forlabsmarkarer
Startmarkgren kan andres i
Forlebsmarkarer . , . ,
sektionen "Forlgbsoplysninger’,
STARTMARKGR BESKRIVELSE men er ogsa angivet her for at
Dato for startmarker Klokkesleet f...  Startmarker beskrivelse give et overblik over
01-01-2019 00:00:00 Henvist til udredning forlgbsmarkgrenes tidspunk—
ter i forlpbet
BVRIGE FORLOESMARKORER
f~ My il Slet
v Forlebsmarker dato Forlgbsmar... | Forlebsmarkar
00:00:00 v
02-01-2019 00:00:00 J Kode Tekst
AFADTA Diagnostisk pakkeforlgb: henvisning til pakkeforlgb start
AFADTE Diagnostisk pakkeforlgb: udredning start, ferste fremmeade
AFADTX1 Diagnostisk pakkeforlgb slut, klinisk beslutning
AFADTX2 Diagnostisk pakkeforleb slut, patientens gnske
AFBOTA Brystkraeft: henvisning til pakkeforlgb start
Her angives naeste mark¢r ! AFBO1B Brystkraeft: udredning start, farste fremmede
ientens forlgb — fx “udred-
pat entens fo ¢b udred AFBO1CT Brystkraeft: beslutning: tilbud om initial behandling

ning start” vil ofte efterfglge
startmarkgren "Henvist til
udredning”.




4.8 Sektionen 'Patientkontakter’

Hver patientkontakt har sit eget saet af oplysninger. Oplysninger om kontakttype, prioritet, ar-
sag, diagnoser og procedurer skal angives hver gang.

Sa snart der er registreret aktionsdiagnose og evt.
procedurer, fremkommer der ‘flueben’ i tjek-

boksene i tabellen. Det kan give dig et overblik ved
flere registrerede kontakter i samme forlgb (skema).

Patientkontakter

Ny il Slet () Visdetaller  Skjul detaljer
v Kontaktansvar | Dato for patientkantakt start | Tidspunkt f... | Dato for patientkontakt slut | Tidspunkt f.. | Prioritet | Kontakttype | Kontaktirsag | Diagnose regist... | Kontaktprocedu... | Rl-aktion Rl-referencer
00:00:00 00:00:00 O O 0
Hver kontakt skal indberettes
med start- og sluttidspunkt
og svarer til det tidsrum, hvor
den kliniske enhed har kon-
DETALIER taktansvar for patienten
Starttidspunkt Sluttidspunkt
Dato for patientkontakt start Tidspunkt for... Dato for patientkontakt slut Tidspunkt for...
‘ EI‘ ‘ 00:00:00 ‘ EI‘ ‘ 00:00:00 ‘

Kontaktansvar

‘ ~ ‘

Kontakttype

Fysisk til stede = fysisk fremmgde
‘ ~ ‘ Telefonkonsultation = virtuel kontakt

Prioritet

‘ - ‘

Kontaktarsag

Kontaktens prioritet angives her. ’Akut’ med-
f@rer krav om angivelse af kontaktarsag, og
ved arsagerne ulykke, selvmordsforsgg/selv-
mord og voldshandling trigges resultatindbe-
retningen ‘Skadeindberetning’




Klik her for at skjule afsnittet

4 AKTIONSDIAGNOSE

F Ny [@Slet () Visdetaljer  Skjul detaljer
v Diagnose | Aktionsdiagnosekode Side | Tilla=gskode | Till=gskoden Metastaseoplysning | Lokalrecidivoplysning | Rl-aktion Ri-referencer
1}
S Nogle diagnoser trigger en re-
Altionsdiagnose sultatindberetning. Mere om
| v] dette i manualens afsnit 4.10
Side
| ]
eekoce Sideangivelse er obligato-
| o risk for visse diagnoser
emmepe Tillegskoder er frivillige,

der er ingen indberet-
ningskrav tilknyttet /

Lokalrecidiveplysning

Ved cancerdiagnoser er

oplysninger om metasta-

ser og lokalrecidiv ALTID
obligatoriske




4 KONTAKTPROCEDURER

F Ny [@Slet OO Visdetaljer Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes...
01-01-2019 | 00:00:00 00:00:00
DETALJER
Starttidspunkt
Startdato Startklokkes
| 01-01-2019] ‘ | 00:00:00 |

Procedureansvar

Procedure | Procedur... | Side | Handlingsspe... | Anvendt kontrast | Personale... | Indikation | Tilla=gskode | Tillazgskoden Procedurean... | Rl-aktion Rl-referencer
(1]
Sluttidspunkt
Slutdato Slutklokkeslast
| |00:00:00 ‘

Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

( Hand' | 397941000016003 w | MSI, Udenlandsk Apotek via ep50S, Sundh
lings- Frocedur Resultatindberetning for Implantat-
specifika- | - | oplysninger skal trigges manuelt
tion oo i forhold til den procedure, hvor man
Fx gene- | d enten har indsat eller fjernet et im-
rel Handlingsspecifikatian plantat.
anaestesi | o
\ Anvendt kontrast |
Personalekategor Procedureansvaret er overfgrt auto-
| v] matisk fra forlgbsansvaret angivet un-
Anvendt || o der 'Forlgbsoplysninger’ og kan an-
kon- | vl dres, hvis en anden enhed vaeret an-
trast: Tillegskode svarlig for udfgrelsen af proceduren.
Vigtig | V| K J
foren
radiolo-
gisk pro-
cedure

—




4.9 Sektionen 'Procedure uden patientkontakt’

Procedurer uden patientkontakt

t Ny [ Slet () Visdetaljer  Skjul detaljer

v Procedureansvar Startdato Startklokkeslest Slutdato Slutklokkeslaet Procedure | Procedurekode Indikation | Tillaegskode | Tillazgskoden Rl-aktion Rl-referencer

v 00:00:00 00:00:00 (1]
DETALJER
Starttidepunkt Sluttidspunkt
| E| |oo;oo:oo ‘ ﬁ‘ ‘oo;oo:oo |
Procedureansvar
Procedure \
l - ] Det er her muligt at angive procedurer
Indikation
| 7] uden patienten har vaeret til stede — fx
Persanalekategor brevsvar eller beslutning om somatisk
| | tvang. Sidstnaevnte vil trigge en resul-
Tillegskode

tatindberetning

Detaljebilledet svarer stort set til Kon-
taktprocedurernes detaljer /

4.10 Resultatindberetning

Nar en resultatindberetning er trigget, kan du udfylde resten af sit skema fgr, du behandler re-
sultatindberetningen. Hvis der skal foretages en resultatindberetning, sa bliver ’Vis ubehandlede
RI" aktiv i bjeelken gverst.

Vis ubehandlede R GA& til Rl

Klik pa 'Vis ubehandlede RI’, herved fremkommer alle ubehandlede resultatindberetninger, som
udfyldelsen af skemaet har trigget. Tjek om det er de forventede resultatindberetninger, som
fremkommer af siden.

Vis ubehandlede RI ~ Gatil RI

o

Hvis ja, klik da pa ‘Behand| alle’. Dette vil medfgre, at resultatindberetningen oprettes, og at du
kommer ned i sektionen 'Resultatindberetninger’. | denne sektion ser du en tabeloversigt over
alle resultatindberetninger, som du har trigget.




Resultatindberetninger

|- Opretimplantatopl.  [i] Sletimplantatopl. ) Skan implantatopl. )

v Rl-dato Ri-klokkeslzt Rl-navn Trigger Trigger kode
01-01-2019 00:00:00 Implantatoplysninger | Implantat indsat KWAAD1 resultatindberetningsstatus inkomplet
01-01-2019 00:00:00 Canceranmeldelse Hereditaer non-polypas kolorekt... | DC188A resultatindberetningsstatus inkomplet
01-01-2019 00:00:00 Skadeindberetning ulykke ALCCD2 resultatindberetningsstatus inkomplet

Tabellens kolonner

B RI-dato og RI-klokkeslaet
overfgres automatisk fra den sektion, hvor resultatindberetningen er trigget fx fra patient-
kontaktens starttidspunkt, nar det er en diagnose, der har udlgst resultatindberetningen.
Tidspunktet kan ikke andres direkte i tabellen. Tidspunktet er gavnligt for overblik, nar der
er flere resultatindberetninger i et forlgb (skema) udlgst pa forskellig tidspunkter.

2 Rl-navn
er navngivningen af resultatindberetningens type.

B Trigger og Trigger kode
overfgres automatisk fra der, hvor den er registreret fx udlgses en Canceranmeldelse af en
diagnose, som overfgres til kolonnerne med hhv. tekst og kode. Du kan ikke endre direkte
i kolonnerne.

1 Status
En resultatindberetning har en oplysning om status, hvor du skal angive, om resultatindbe-
retningen er fuldt og kvalificeret udfyldt. Ved ‘resultatberetningsstatus komplet’ forstas sa-
ledes, at resultatindberetningen er udfyldt og kvalificeret med de ngdvendige obligatoriske
oplysninger (felter).

For at udfylde resultatindberetningen, skal du klikke pa den pageeldende resultatindberetning i
tabellen og efterfglgende udfylde felterne under tabellen. Det pagaeldende afsnit vil veere navn-
givet efter typen af resultatindberetningen.
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5. Indberet dit skema

Du kan indberette skemaet flere gange indtil forlgbsansvaret slutter og patientens forlgb
(skema) skal afsluttes. Et forlgb kan indberettes nar som helst og mindst for hver ny oplysning,
men skal senest indberettes inden den 10. i efterfglgende maned.

Valider Indberet Laeg 1 udbakke

Klik her for at indberette dit
Det er ogsd muligt at skema. Systemet vil automatisk
validere dit skema un- validere skemaet inden det ind-
dervejs. Dette ggres ved berettes, hvis der er fejl vil syste-
at klikke her. met oplyse herom.

- J

| bjeelken gverst er der ogsa en print funktion. Hvis du har behgv for at vedlaegge skemaet til en
eventuel faktura, skal du printe skemaet efter det er indberettet. Tjek eventuel skemaets 'hea-
der’ for at se skemaet har status indberettet. Printet har et vandmaerke med en tilsvarende sta-
tus. Klik pa ’Print’ for at genere en pdf-fil af skemaet, som kan udskrives efterfglgende.

= Print O
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