MANUAL 2023

ndberetning af
patientbehandling til
_andspatientregisteret

Malgruppe:

m Private sygehuse

m private klinikker

m privatpraktiserende speciallaeger

jf. BEK nr. 1496 af 01/12/2016 og efterfglgende bekendtgerelser vedrerende

&ndringer til denne
System:

m Sundhedsvasenets elektroniske indberetningssystem, SEI-
LPR

&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN



Dette er en manual, der beskriver, hvordan elektronisk indberetning af patienters helbredsfor-
Igb skal indberettes via Sundhedsstyrelsens Elektroniske Indberetningssystem (SEI2). Et indbe-
retningsskema repraesenterer et helbredsforlgb for en given patient. | denne manual er bag-
grunden for sektionerne beskrevet. Den fulde beskrivelse af krav til indberetning til Landspati-
entregisteret kan leeses i Vejledning til indberetning til Landspatientregisteret (LPR3).

Manualen 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.

Sundhedsdatastyrelsen

Afdeling for Klassifikationer og Inddata

Udgiver Sundhedsdatastyrelsen

Ansvarlig institution Sundhedsdatastyrelsen

Version 5
Versionsdato 15. november 2023
Web-adresse www.sundhedsdatastyrelsen.dk

Titel Indberetning af patientbehandling til Landspatientregisteret




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 (SEIl) 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).

Denne manual deekker i sine principper og regler mm. indberetning til LPR3 via SEI2 fra de pri-
vate parter i sundhedsvaesenet, der er forpligtede til indberetning.

Indberetningsvejledningen, som denne manual indeholder uddrag af, indgar i den samlede ind-
beretnings-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 Skema for patientens helbredsforlgb

Introduktion

Et helbredsforlgb er et samlet klinisk forlgb, der beskriver udviklingen af en helbredstilstand
over tid. Helbredsforlgb opdeles i de viste undertyper.

HELBREDSFORLEE

I I | | I
SYGDOMSFORLEB  SKADEFORL@E SCREENINGSFORLEB  GRAVIDITETSFORLEB  NYF@DTFORLOB

For den grundlaeggende forstaelse af forlgb i en LPR-sammenhang kan det vaere ngdvendigt at
laese Vejledning til indberetning til Landspatientregisteret (LPR3), kapitel 4. | denne vejledning
anvendes termen ‘“forlgb’ i betydningen helbredsforlgb. Dette betyder, at hvis patienten pa en-
heden behandles for flere sygdomme, sa er der ogsa tale om flere forlgb, dvs. flere SEI-LPR
skemaer.

Link til Vejledning til indberetning til Landspatientregisteret (LPR3) !

Strukturelt udger forlgbet gverste niveau i registrering og indberetning i SEI-LPR. Til forlgbet
knytter sig en reekke forlgbsrelevante registreringer, herunder henvisnings- og betalingsoplys-
ninger. Forlgbsmarkgrer markerer tidstro haendelser i forlgbet, der anvendes til monitorering
af patientrettighederne som fx ‘udredningsretten’.

Patientkontakter er selvstaendige registreringsenheder, der knyttes til forlgbet. Kontakterne
indberettes med en raekke kontaktoplysninger, med kontaktrelevante diagnoser og procedurer
for de ydelser, der er ydet under kontakten. Bemaerk, at der i SEI-LPR er nye kontakttyper. Der
skelnes bl.a. ikke l2ngere mellem ambulante besgg og indlaeggelser i indberetningen.

' | resten af manualen vil begrebet LPR3 Indberetningsvejledning anvendes



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/indberetning-til-lpr3/indberetningsvejledning-lpr3.pdf?la=da

Henvisnings-
oplysninger

Afslutnings-

oplysninger

Et forlab starter ved akut henvendelse
eller henvisning og omfatter alle faser
fra arsag til forlab, udredning,

behandling og eventuel kontrol Multimorbiditet indberetles

under flere adskilte forlab

v Forlgb = SEI-LPR skema
Forlgbsansvar (SOR)

_____ Forigbsmarkorer g P>

& & &
Kontakt knyttes
altid til forlebet
PROCEDURE
Kontakt Ydelser uden
Kontaktansvar (SOR) patientkontakt
Kontakt T Fsmocs;’umansvar Kontakt
PROCEDURE Ydelser til patienten
Kontaktens kan indberettes som
ydelser procedurer givet under
patientkontakt og
DIAGNOSER Procedureansvar ydelser givet uden
(SOR) samtidig kontakt
AKTIONSDHAGNOSE
heovedindikationen for
kontaktens ydelser
BIDIAGNOSER |||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||“|I'
kontaltrelevante Izbende kvalificering ved hver kontakt

Procedurer kan, udover at veere kontaktprocedurer, registreres som ‘procedure uden patient-
kontakt’, nar der er behov for at dokumentere ydelser, der er givet uden direkte sundhedsper-
son til patient-kontakt.

Alle oplysninger, der er tidsstemplede, skal registreres med tidstro oplysninger om dato og
klokkeslaet. Dette geelder saledes bl.a. kontakt start- og sluttidspunkter, forlgbsmarkgrer og
procedure tidspunkter.

‘Resultatindberetninger’ er faellesbetegnelsen for en raekke obligatoriske indberetninger af
supplerende oplysninger, der skal foretages i bestemte situationer. Resultatindberetning er ge-
nerelt udlgst af registrering af en ‘trigger’, der fx kan vaere en diagnose eller en procedure.

| SEI-LPR er et forlgb lig med et skema. Det enkelte forlgbs (skema) varighed udtrykker perio-
den, hvor en klinisk enhed™® har forlgbsansvar for det aktuelle helbredsforlgb.

21 klinisk enhed: SOR-organisatorisk enhed der leverer sundhedsaktiviteter der vedrgrer undersggelse, behandling og pleje.

SOR = Sundhedsvaesenets OrganisationsRegister. Kilde: http://sundhedsdata.iterm.dk




Oplysningerne, der kan vaelges pr. registreringsfelt i SEI-LPR er alle steder, hvor det er muligt,
klassificerede og indekseret i kodelister, saledes at brugeren kun praesenteres for de relevante
valg i feltet.

Som noget nyt vil alle indberetninger til LPR fra private sygehuse, klinikker og speciallaegeprak-
sis? kunne ses af patienten pa Sundhed.dk pé lige vilkar som forlgb pa offentlige sygehuse.

2 Undtaget patientbehandlinger under overenskomster pa praksisomradet




2 Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske
Indberetningssystem (SEI2)
Indberetningssiden abnes ved at fglge nedenstaende link:

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

For generel introduktion og tilmelding til Sundhedsdatastyrelsen Elektroniske Indberetningssy-
stem (SEI2) henvises til:

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-indberetning

2.1 Start programmet og log ind

Indberetningssidens abnes ved at fglge nedenstaende link:

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

Velg en af fglgende muligheder:

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Velkommen til Sundhedsvaesenets
Elektroniske Brugerstyring

Vaelg, via hwilken identitetsleverandgr du vil logge ind:

. NEMLOG-IN
. REGION HOVEDSTADEN MITID ERHVERV
. REGION NORDJYLLAND
! REGION SVELLAND
. REGION SYDDANMARK - ERHVERVSID

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



https://sei.sundhedsdata.dk/namespaces/AXSF/
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-indberetning
https://sei.sundhedsdata.dk/namespaces/AXSF/

Benyt MitID og indtast bruger-id:

MitlD

Log pd hos SEB Sundhed med Mit 2B
OIOSAMLE

BRUGER-ID &

B Husk mig hos SEB Sundbed med
OIOSAML]

Afbiryd Hijmlp

2.2 Oprettelse af skema for et helbredsforlgb

For at oprette et nyt skema, klik da pa ‘SEI-LPR’ under 'Opret skemaer’.

Opret skemaer

Opret /‘\

SEI-LPR

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

2.3 Fortsaet indberetning af et eksisterende forlgb(skema)

For at arbejde videre med et allerede indberettet skema, klik da pa SEI-LPR under 'Skemaer’.

Skemaer

S@gning og print Pt

SEI-LPR




Pa den abnede side findes en tabel som indeholder alle de forlgbsskemaer, som brugeren har
rettigheder til. For at finde et specifikt skema kan man bruge sggefeltet eller filtrene i kolon-
nerne.

Filtrer

Man kan f.eks. filtrerer efter et CPR-nr., dette ggres ved at klikke pa CPR-nr. gverst i kolonnen

og herefter indtaste det CPR-nr., som man gnsker at filtrere efter. Klik pa "Anvend’ for at fuld-

fgre filtreringen.

T Sortér Atil Z
+ Sortér Z til A
CPR-nr begynder med ~
Anvend Ryd

| alle opslagsfelter kan sggningen tilpasses ved at klikke pa pilen til hgjre for ‘begynder med’ og
herefter vaelge om de viste resultater skal ‘'matche’, ‘indeholde’, ’begynde med’ osv. sggeor-
det.

Vaer opmaerksom p3, at der kan vaere flere forlgbsskema under samme CPR-nummer. Man kan
med samme fremgang metode fremsgge skemaer pa baggrund af de @gvrige kolonner.

Segefunktionen

Spge feltet anvendes ved f.eks. at indtaste et Skema-nummer eller et CPR-nummer i feltet.
Veelg efterfglgende hhv. 'Skema-nummer’ eller ‘CPR-nr. overskrift’ i rullemenuen.

SEI-LPR
S 1111010-9996 X

Skema nummer: “1111010-9995"

' CPR-nr: "1111010-9295"

Skema Type: "1111010-9905"

Vaer opmaerksom pa at hvis man vil filtre efter et CPR-nummer, sa skal man skrive CPR-num-
meret med en bindestreg.




Nar det gnskede skema er fremsggt, klik da pa skemanummeret for at abne skemaet. Klik her-
efter pa 'Rediger’ i gverste bjaelke for at indberette videre pa forlgbet. Hvordan skemaet skal
udfyldes, kan laeses nedenfor i kapitel 3.1 'Skemaets opbygning og indhold’.

Skemanummer

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

Skemainformation

Link til manual for SEI-LPR
Oprettelsesdato Brugergruppe Brugergruppenavn Skema nummer

LPR3-00000158

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




3 Skemaet

3.1 Skemaets opbygning og indhold

Header

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 hjzelp til styring af gvrige tidspunkter, der skal ligge inden for forlg-
bets samlede tidsramme. Laes mere under 'Forlgbets afgraensning’.

CPR.-nr. - Kladde 01-01-2019 00:00:00 10-01-2019 00-00:00 Henvist til udredning

Skemaet er opdelt i fglgende sektioner:

1) Skemainformation 6) Forlgbsmarkarer
2) Patientoplysninger 7) Patientkontakter
3) Forlgbsoplysninger 8) Procedurer uden patientkontakt

4) Henvisningsoplysninger 9) Resultatindberetninger

5) Betalingsoplysninger

1. Sektionen ’Skemainformation’
Indeholder felterne ‘Skema oprettelsesdato’ og 'Gruppe’ som udfyldes automatisk af pro-
grammet. Disse oplysninger indberettes ikke til LPR. Herudover findes der et link til denne
manual, som fagligt beskriver, hvordan felterne skal udfyldes. Det er ogsa i denne sektion,
at man finder skemanummeret.

2. Sektionen ’'Patientoplysninger’
Her indtastes oplysninger om patientens CPR-nr. Navn, kgn, adresse, bopaelskommune og
bopzelsland fas automatisk fra CPR-opslaget. Ved behov for at oprette et erstatningsper-
sonnummer, da angives disse oplysninger manuelt.




3. Sektionen 'Forlgbsoplysninger’
| denne sektion angives:
B Forlgbsstarttidspunktet
B Forlgbsansvar
B Startmarkgr samt tidspunkt herfor
B Forlgbslabel
1 Forlgbssluttidspunktet, afslutningsmade samt oplysninger om den organisation som
overtager det videre forlgb

| denne sektion kan der ogsa findes oplysninger om forlgbsID, der skal anvendes ved vi-
dere-/tilbagehenvisning af patienten.

4. Sektionen ’Henvisningsoplysninger’
| denne sektion skal der angives:
M Henvisningstidspunktet samt henvisningsmaden
B Reference ID samt referencetype, angives ved henvisning fra et andet forlgb
B Om patienten har gjort brug af (udvidet) frit sygehusvalg

5. Sektionen ’Betalingsoplysninger’
Her angives betalingsaftale, betaler og specialiseringsniveauet. Vaer opmaerksom pa at sek-
tionen er udfyldt automatisk, men at oplysningerne kan sendres.

6. Sektionen 'Forlgbsmarkgrer’
| denne sektion kan der tilfgjes gvrige forlpbsmarkgrer.

7. Sektionen ’'Patientkontakter’
| denne sektion kan der indtastes oplysninger om:
B Kontaktansvar, kontakttype, prioritet og kontaktarsag
B Aktionsdiagnose
B Bidiagnoser
B Kontaktprocedurer

8. Sektionen 'Procedurer uden patientkontakt’
Her angives oplysninger om producer uden patient kontakt, herunder:
B Obligatoriske oplysninger om start- og sluttidspunkt, procedureransvar samt procedure
B Frivillige oplysninger om indikation, personalekategori samt tillaegskoder

9. Sektionen 'Resultatindberetninger’

Denne sektion er bevidst ikke foldet ud. Dette skyldes, at det kun er for visse kontaktdiag-
noser, kontaktprocedurer, procedurer uden patientkontakt eller visse kontaktarsager, at
der skal foretages en resultatindberetning. Hvis der skal foretages en resultatindberetning,
sa vil 'Vis ubehandlede RI’ i bjeelken gverst blive aktiv.




3.2 Sektionen 'Patientoplysninger’

CPR-nr.

| feltet "CPR-nr.” indtastes patientens CPR-nummer. Klik herefter pa 'Opslag’ hvorved systemet
fremsgger patientens navn, k@n, adresse, bopaelskommune og -land. Fortsaet herefter til sekti-
onen ’Forlgbsoplysninger’.

CPR-nr.

Opslag je

Erstatningspersonnummer

For patienter, som ikke har noget dansk cpr-nummer, skal der benyttes et
erstatningspersonnummer. Hvis det danske CPR-nummer ikke foreligger ved kontaktens start,
kan der benyttes et midlertidigt erstatningspersonnummer, som udskiftes med CPR-nummer,
nar dette foreligger og senest inden indberetningen til Landspatientsregisteret. Opbygningen
af erstatningspersonnummeret er som fglger:

2 AAAAAA-BCCD

M A: Fgdselsdato og ar

®  B: Arhundrede for fgdsel

B C:Initialer

B D: Lgbenummer (lige for kvinder, ulige for maend)

Bemaerk, at hvis man angiver et erstatningspersonnummer, sa skal man klikke pa ‘Gem’, fgr
skemaet kan valideres. Nar erstatningspersonnummeret er indtastet, skal patientens
oplysninger indtastes manuelt, hvilket er beskrevet nedenfor.

Navn og adresse

Navn og adresse skal kun udfyldes, hvis der er anfgrt erstatningspersonnummer. Dette gg@res
ved at stille sig i det pageeldende felt og indtaste de pagaeldende oplysninger. Land, kommune
og postnr. kan veelges fra rullemenuen, som fremkommer ved at klikke pa pilen til hgjre i fel-
tet.

For patienter med udenlandsk statsborgerskab, sa udtrykker 'Land’ patientens bopaelsland, nar
patienten ikke er bosiddende i Danmark. Kommunefeltet skal udfyldes hvis patientens bopeels-
land er Danmark og udtrykker i den forbindelse bopaels-/opholdskommune.




Angiv vejnavnet samt husnummer/etage/side ved manuelt at indtaste oplysningerne i det pa-
geeldende felt. Adresseoplysningerne er frivillige at angive og indberettes ikke.

Fornawvn Efternavn

Bopeazlsland Landekode
S

Bopeelskommune Kommunekode
Pt

Ve Mr/etage/side

Postnr By

ot

'

3.3 Sektionen ‘Forlebsoplysninger

Indledning til ‘Forlebsoplysninger’

Indberetning til LPR kraever oplysninger om ansvar for hhv. patientens forlgb, kontakt og ud-
fgrte procedurer.

Ansvarsniveauver i LPR

B Forlgbsansvaret udtrykkes ved den SOR-enhed, der har ansvaret for patientens helbreds-
forlgb

B Kontaktansvaret udtrykkes ved den SOR-enhed, der har ansvaret for den enkelte kontakt.

B Procedureansvaret udtrykkes ved den SOR-enhed, der har ansvaret for udfgrelsen af en gi-
ven ydelse, givet under en patientkontakt eller som ansvarlig for en selvstaendig ydelse
uden patientkontakt (procedure uden patientkontakt).




—

[ overordnet
ansvar
(forlgbsansvar)

¥ kontakt-
ansvar

i
1
1
|
]
]
1
1
1
'
\I,
ansvar for den
enkelte

procedure

procedure

betalings-
oplysninger

Ved oprettelse af forlgbet (skemaet), angives manuelt forlgbsansvaret fx svarende til bruge-
rens SOR-enhed.

Da det forudsaettes, at patienten i udgangspunktet behandles under samme enhed i hele forlg-
bets varighed, gentages forlgbsansvaret automatisk som en hjzlp i hhv. kontaktansvar og pro-
cedureansvar fsva. Procedure uden patientkontakt. (Kontakt)procedureansvaret under en pati-
entkontakt hentes automatisk fra kontaktansvaret. Se de lodrette rgde pile.

Ved &ndring af forlgbsansvaret i et gemt skema skal man tage stilling til, om det skal rettes
ned igennem alle ansvarsniveauer. Det er saledes muligt at eendre forlgbsansvaret med konse-
kvens for alle de andre ansvarsniveauer, og det er ogsa muligt kun at aendre hhv. kontaktan-
svar og (kontakt)procedureansvar uden konsekvens for forlgbsansvaret.

Forlebets afgreensning

Forlgbet afgraenses af et start- og sluttidspunkt, hvor det er vigtigt ikke at afslutte forlgbet fgr
ansvaret for patientens samlede helbredsforlgb er slut. Skemaet kan indberettes flere gange
indtil forlgbsansvaret slutter og patientens forlgb (skema) skal afsluttes.

Forlgbets starttidspunkt svarer tidligst til tidspunktet for modtagelsen af henvisningen.




Et afsluttet forlob ma ikke gendbnes og forlaenges for en periode, hvor enheden ikke har haft
et ansvar, men ma gerne rettes ved evt. fejl.

Udfyld sektionen ‘Forlgbsoplysninger’

Forlabsstarttidspunktet

Starttidspunktet for forlgbet skal for planlagte patienter tidligst veere henvisningstidspunktet. |
skemaet overfgres det indtastede starttidspunkt automatisk til henvisningstidspunktet hhv.
tidspunktet for forlgbets startmarkgr. Disse tidspunkter kan efterfglgende rettes manuelt.

Starttidspunktet for forlgbet angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-
3aaa eller ved at klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede dato.
Klokkeslzaettet indtastes i formatet tt:mm:ss. Det er obligatorisk ogsa at angive et klokkesleaet.
Forlgbsstarttidspunktet overfgres automatisk til hhv. Henvisningstidspunkt og startmarkgrens
tidspunkt.

Forlgbsstarttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlebsstartk

1| | 00:00:00

For akut opstartede forlgb er forlgbets starttidspunkt lig med kontaktstarttidspunktet for mod-
tagelse af patienten.




Forlgbsansvar

SOR-koden kan angives ved enten manuelt at indtaste SOR-koden for den ansvarlige enhed el-
ler ved at fremsgge enheden. SOR-kode kan fremsgges ved at klikke pa pilen i feltet 'Forlgbs-
ansvar’.

LVH filter

O Filtrér 33257872 E Link til hjemmeside
v SORkede T SOR navn Specialenavn Ydemummer Enhedstypenav
397941000016003 NSI, Udenlandsk Apotek via epS... apotek
464241000016007 Sektor for National Sundhedsdo... anden sundh
634501000016004 Datakvalitet og —indhold anden sundh
634511000016002 Infrastruktur og Support (10S) anden sundh
L4
Statslig Regional Kommunal Privat Mit CVR - 51 Mit CVR - Alle Oplas 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 fremsg-
ges alle sundhedsinstitutioner og organisatoriske enheder tilhgrende ens CVR-nummer. Man
kan skelne mellem de to niveauer, ved at kigge i kolonne 'Niveau’ yderst til hgjre.

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

Startmarker

Alle forlgbselementer skal have en forlgbsmarkgr (startmarkgr), der angiver arsagen til at
starte forlgbet fx ‘Henvist til udredning’ Nogle startmarkgrer skal efterfglges af en anden for-
Igbsmarkegr; eksemplet fra fgr vil normalt efterfglges af forlgbsmarkgren ‘Udredning start’. Se
LPR3 indberetningsvejledningen vedr. de mulige markgrpar.

Datoen og klokkeslzettet for startmarkgren er automatisk overfgrt til at vaere identisk med for-
Ipbsstartstidspunktet. Datoen kan a&ndres ved enten manuelt at indtaste den gnskede dato i
formatet dd-mm-33aa eller ved hjzlp af kalenderen til hgjre i feltet. Klokkeslaettet @ndres ved
at indtaste det gnskede tidspunkt i formatet tt:mm:ss. Tidspunktet for startmarkgren ma ikke

ligge for forlgbsstartstidspunktet.




Startmarkgren angives ved enten at indtaste den manuelt i feltet eller ved hjzelp af rulleme-
nuen. Man kan med fordel starte med at indtaste de fgrste tegn i startmarkgrnavnet eller —ko-
den, herved vil systemet fremsgge passende startmarkgrer.

Startmarker beskrivelss

henvist til ud “~
Kode Tekst T %
AFVOTAT Henvist til udredning

ARVOTATA Henvist til udredning, maksimale ventetider

AFVO1A1C henvist til udredning, omvisiteret fra anden enhed

Forlobslabel

Forlgbet beskrives med et helbredstema, kaldet Forlgbslabel. Forlgbslabelen angiver et over-
ordnet klinisk tema for de informationer vedrgrende et helbredsforlgb, der samles under et
forlgb. Der kan kun vaelges mulighederne vist i listen ved opslag i feltet.

Angiv en forlgbslabel ved enten manuelt at indtaste labelen eller ved hjzlp af rullemenuen.

Forlgbslabel

| v
Kode Tekst

ALALOD1T Kreeftsygdomme
ALALOZ Hjertesygdomme
ALALOZ Psykiske lidelser og adfeerdsmaessige forstyrrelser
ALAL21 Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
ALALZZ Type 2-diabetes
ALALZ3 Osteoporose
ALALS1T Graviditet, fadsel og barsel
ALAL52 Nyfadte
ALALS1T Screeninger

ALALSOD Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted)




ForlabsID

ForlgbsID’et generes automatisk og kan ikke aendres. ForlgbsID’et skal medsendes i en evt.
henvisning videre eller tilbage til offentligt sygehus.

ForlgbsID (UUID)
{EBDE1166-3TFB-4A37-AADG-CAFSDDSEABDA]

Forlebssluttidspunkt, afslutningsmdde samt afsluttet til

Forlgbet skal f@rst afsluttes, nar man ikke leengere har ansvaret for patientens forlgb. Ved for-
Igbets afslutning er det obligatorisk at angive 'Forlgbssluttidspunktet’ samt ’Afslutningsmade’.
Et afsluttet forlgb ma ikke genabnes og dermed forlaenges for en periode, hvor man ikke har
haft et ansvar, men kan rettes ved evt. fejl.

Forlgbets sluttidspunkt angives pa samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet ma ikke
ligge efter dags dato. Nar der er angivet et sluttidspunkt, sa skal man angive, hvordan forlgbet
er afsluttet (afslutningsmade).

Felterne for ’Afslutningsmade’ og ’Afsluttet til’ bliver fgrst abne for indtastning, nar felterne for
"Forlgbssluttidspunkt’ er udfyldt. Afslutningsmaden angives ved enten at indtaste den manuelt
i feltet eller ved hjeelp af rullemenuen.

Oplysningen om, hvilken SOR-enhed, der skal overtage det videre forlgb, er en frivillig oplys-
ning, der ikke indberettes>.

Hvis forlgbet er ’afsluttet til klinisk enhed’ eller ’afsluttet til primaersektor’, sa angiv eventuelt i
feltet ’Afsluttet til’ hvilken organisation, der overtager det videreforlgb, se fodnote.

Farlgbssluttidspunikt
Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...

01-01-2019 El| | 12:00:00

Afslutningsmade

Afsluttet til

3 Nogle regioner stiller krav om at kunne se, hvilken organisation et forlgb er afsluttet til.




3.4 Sektionen "Henvisningsoplysninger’

Indledning til ‘Henvisningsoplysninger’

Det er obligatorisk at indberette henvisningsoplysninger ved start af forlgbet. Disse omfatter
bl.a. oplysninger om frit sygehusvalg og reference til det forlgb, som patienten er henvist fra.

Ved planlagte forlgb er henvisningstidspunktet tidspunktet for modtagelse af henvisningen pa
enheden (private sygehus/klinikker og speciallaegepraksis).

Hvis forlgbet startes akut uden henvisning, angives henvisningsmade “ingen henviser’, og hen-
visningstidspunktet saettes lig med starttidspunktet for forlgbet.

Hvis henvisningen er kommet fra et offentligt sygehus, vil den komme fra et andet forlgb og
oplysning om ReferencelD og —type skal derfor fremga af henvisningen. Ggr det ikke det, ma
henviser kontaktes. Ligeledes hvis en stgrre klinik sender ‘interne henvisninger’ inden for egen
organisation.

OBS

For en periode frem til udgangen af 2020 vil referencelD mangle i henvisninger fra radiologiske
afdelinger (undtaget Region Nordjylland), idet de har faet dispensation fra oprettelse af for-
Igbselementer inden de omvisiterer en henvisning. | de tilfaelde skal oprindeligt henvisnings-
tidspunkt angives i SEI-LPR i stedet for tidspunktet for modtagelsen af henvisningen, mens
henvisningsmade og henviserlD skal afspejle den radiologiske afdeling, henvisningen kommer
fra.

Det er obligatorisk at angive under hvilken frit sygehusvalg-rettighed patienten kommer. Laes
evt. mere i LPR3 Indberetningsvejledningen, afsnit 4.2.6.

Henvisningsmade er obligatorisk at indberette ved oprettelse af nyt forlgbselement og angives
som typen af sundhedsfaglig enhed (under laegefagligt ansvar), der senest har henvist, visite-
ret eller behandlet patienten f@r henvisning til sygehus/klinik/speciallzege. Dette inkluderer ’in-
gen henviser’ ved akut oprettet forlgbselement.

Henviser Id er SOR-oplysning for den enhed, der har henvist patienten. Den er frivillig at indbe-
rette, men nogle regioner stiller krav om oplysningen i afregningen.

Henvisningsarsag er medtaget, idet nogle regioner stiller krav om oplysningen i afregningen.
Den er frivillig at indberette. Henvisningsarsag kan udtrykkes som enten en diagnose eller en
procedure.




Udfyld sektionen ‘Henvisningsoplysninger’

Henvisningstidspunktet

Henvisningstidspunktet er automatisk sat til at vaere lig med forlgbsstartstidspunktet. Tids-
punktet kan a&ndres, hvis dette er ngdvendigt. SE ‘OBS’ ovenfor! Tidspunktet kan som det ene-
ste ligge far forlgbsstarttidspunktet.

Hervisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti...

| | 00:00:00

ReferencelD og referencetype

ReferencelD’et henviser tilbage til det konkrete forlgb, som henvisningen er modtaget fra. Fel-
tet skal udfyldes, hvis der er tale om:

M Henviste planlagte patienter fra et offentligt sygehus/internt i stgrre private organisati-
oner, sa indtast oplysninger fra henvisningen.

B Nyfedt barn, sa indtast reference til moderens forlgb (medmindre der er tale om ano-
nym bort adaption, se LPR3 indberetningsvejledningen)

Referencetypen er kun relevant ved modtagelse af henvisning, der kommer fra et andet forlgb.
Det bgr vaere angivet pa henvisningen (undtagelsen er mor/barn-relationen) og fortzeller om
sammenhangen mellem det forlgb, der oprettes med SEI-LPR-skemaet og det forlgb, patien-
ten er henvist fra. Hvis ikke feltet er udfyldt pa henvisningen, sa skal den type, der bedst angi-
ver, hvad henvisningen handler om, vaelges. Referencetypen angives vha. rullemenuen. Hvis
der angives en referencetype, sa skal der ogsa angives et referencelD.

Referencetype

o
Kode Tekst

ALAADT henvist | samme sygdomsforlab

ALAADZ henvist til nyt sygdomsforlgh

ALAADS reference til andet forlgbselement (samme sygdom)
ALAADA barn til mor




Henvisningsmdde samt Henviser ID

Klassificering af henvisningsmade for nyt forlgb

SKS-kode | Henvisningsmade Kommentar
ALDAOO Ingen henviser Selvhenvender uden aftale
Selvbetaler

Kald pa’112! (=kald efter ambulance)
Indbragt uden henviser, herunder med ambulance

Overfgrt fra praehospital (aftalt med regionerne)

ALDA11 Akutordning Vagtlaege og lignende akutordninger og —funktioner
Ekskl. Akutmodtagelse pa hospital

ALDA20 Klinisk enhed Patienten henvist direkte fra egen eller anden klinisk
enhed.

Inkl.
-patienter henvist/modtaget fra akut modtageafsnit

-henvisninger/modtagelse fra private sygehuse og
klinikker

-selvhenvender med aftale

ALDA30 Praktiserende laege

ALDA31 Praktiserende special- Ekskl. Private klinikker
lege
ALDA40 Nyfadt Kun barnets fgdselskontakt.

Ekskl. Sekundaere kontakter efter fedselskontakt

ALDAS0 Udlandet Patient henvist eller overfgrt fra udlandet

ALDA90 Andet (UNS) Andre instanser fx Dansk Rgde Kors, infirmerier,
feengsler, Kriminalforsorgen, bosteder, tandlaeger og
forsikringsselskaber

| feltet "Henvisningsmade’ angives den overordnede instans, som star for henvisningen. Dette
gares ved at klikke pa pilen i feltet, og herefter klikke pa en af mulighederne, som dukker op i
rullemenuen.

Under Henviser ID kan man angive en SOR-kode for den henvisende instans, men dette er ikke
obligatorisk. SOR-koden kan fremsgges ved at klikke pa pilen i feltet "Henviser ID’. Klik herefter
pa enten ’Statslig’, 'Regional’, ’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.

Henvisningsmade

| v
Kode T Tekst
ALDAGD ingen henviser
ALDATT akutordning
ALDAZ0 klinisk enhed
ALDASD egen lage
ALDAZN praktiserende speciallaage
ALDA4D nyfedt
ALDASD udlandet
Frit valg

Angiv vha. rullemenuen om patienten har gjort brug af frit sygehusvalg, udvidet frit sygehus
valg, offentlig udbud/samarbejde, eller om frit sygehus valg ikke er relevant for patienten.

Oplysningen om frit valg skal angives obligatorisk for hvert nyt forlgb. Fglgende tabel angiver
de muligheder, der er relevant for en privat indberetter:

Frit sygehusvalg (indberettes som en del af henvisningsoplysningerne):

SKS-kode Frit Sygehusvalg Kommentar

ALDBOO Fritvalg ikke relevant Anvendes af private sygehuse og klinikker nar pati-
enten jkke er henvist fra et offentligt sygehus

ALDBO02 Udvidet frit sygehusvalg | Anvendes af private sygehuse og klinikker nar pati-
enten er henvist fra et offentligt sygehus under
denne rettighed

ALDBO3 Offentligt udbyd/samar- | Anvendes af private sygehuse og klinikker, nar pati-
bejdsaftale enten er henvist fra et offentligt sygehus under
denne ordning




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Frit valg
| v
Kode T Tekst
ALDBOO fritvalg ikke relevant
ALDBOM frit sygehusvalg
Bl ALDBO2 udvidet frit sygehusvalg
ALDBOS offentligt udbud / samarbejdsaftale

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret

26 /204



3.5 Sektionen ‘Betalingsoplysninger’
Indledning til ‘Betalingsoplysninger’

Det er obligatorisk at angive betalingsoplysninger for hvert forlgb (skema). Der kan kun angives
et seet pr. forlgb i SEI-LPR. For private brugere er mulighederne:

Betalingsoplysninger:

SKS-kode | BETALINGSAFTALE KOMMENTAR

ALFA5 Privat behandling Anvendes af private sygehuse og klinikker

SKS-kode | BETALER KOMMENTAR

Se tabel Se tabel Med denne oplysning specificeres hvem der betaler

for privat behandling — se tabel med eksempler

RLFBO1 Region 81 (Nordjylland)
ALFBO2 |[Region 82 (Midtjylland)
ALFBO3 |Region B3 (Syddanmark)
ALFE04 |Region B4 (Hovedstaden
ALFBOS Region B85 (5jzlland)
ARLFBL11 90 Granland

ALFBlZ |47 Ferserne

ALFBE22 |kommune

ALFB3l |udenlandske behandlingsinstitutioner
ALFB3Z |[EU/ESS borgere

ALFB40 ataten

ALFB41 Forsvarsministeriet

ALFB42 |Udlsndingestyrelsen

ALFB43 |Christians @ forvaltning
ALFBS0 |selvbetaler

ALFB&0 forsikringsselskab

ALFB70 |flyselskab

ALFBS]1 |forskningsmidler

ALFBS2 |delvia selvbetaler / delvis forsikringsbetalt
ALFB96 |betaler uafklaret

ALFBS7 |anden betaler

ALFBOS ingen betaler

ALFBOO lbetaler uden specifikation

SKS-kode | SPECIALISERINGSNI- KOMMENTAR
VEAU
ALFC2 Hovedfunktionsniveau
ALFC3 Regionsfunktion
ALFC4 Hgjt specialiseret funk-
tion
ALFC9 Specialiseringsniveau Skal kvalificeres inden til en af ovenstaende oplys-

uoplyst ninger inden afslutning af forlgb.




Endvidere er det valgt, at felterne under Betalingsoplysninger er forudfyldt med de forventede
hyppigst anvendte oplysninger. Disse kan a&ndres ved behov med opslag pr. felt.

Er disse forudfyldte oplysninger hyppigere misvisende end hjzlpende for de fleste, kan denne
opsaetning a&ndres af Sundhedsdatastyrelsen. Kontakt i sa fald Sundhedsdatastyrelsen herom
pa mail til patientregistrering@sundhedsdata.dk.

Udfyld sektionen ‘Betalingsoplysninger’

Bemaerk, at denne sektion er forudfyldt saledes at:

B Betalingsaftale er sat til ‘Privat behandling’ (altid denne aftale for private sundhedsaktgrer)
B Betaler er sat til ‘Selvbetaler’
B Specialiseringsniveau er sat til "Hovedfunktionsniveau’

Hvis denne forudfyldte indstilling er i overensstemmelse med de gnskede oplysninger, sa se
bort fra denne sektion. Man kan for overskuelighedens skyld folde sektionen sammen ved at
klikke pa 'Betalingsoplysninger’ gverst i sektionen.

Hvis de ikke er i overensstemmelse, a&ndre da oplysninger ved at klikke pa pilen til hgjre i feltet
og velg herefter den gnskede oplysning i rullemenuen.

Betalingsoplysninger

Betalingsaftale

privat behandling ~ | ALFAS
Betalar
selvbetaler = | ALFB5S0

Specialiseringsniveau

hovedfunktionsniveau ~ | ALFC2

Bemaerk, at det er en forudsaetning, at betalingsoplysningerne er ens for alle kontakter. Dvs. at
det skal vaere det samme sat oplysninger, som gaelder for hele patientens forlgb. Hvis oplys-
ningerne ikke er de samme for hele patientens forlgb, sa skal der oprettes et nyt forlgbsskema.



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk

3.6 Sektionen 'Forlebsmarkarer’

Indledning til ‘Forlebsmarkarer’

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx marker for udrednin-
gens start. Vaer opmaerksom pa at der kan vaere krav til ‘markgr-par’ fx ved passiv ventetid — se
LPR3 Indberetningsvejledningens, kapitel 4.3.

Udfyld sektionen 'Forlebsmarkerer’

For at tilfgje gvrige forlgbsmarkgrer, klik da pa "+Ny’, hvorved der generes en ny reekke i tabel-
len. Udfyld dato, klokkeslaet samt forlgbsmarkgr i tabellen. Datoen skal angives i formatet dd-
mm-33aa og klokkeslaettet i formatet tt:mm:ss. Tidspunktet skal vaere lig med eller ligge efter
forlgbsstarttidspunktet. Forlgbsmarkgren angives vha. af rullemenuen, man kan med fordel
starte med at indtaste de fgrste tegn i koden eller navnet, hvorved systemet fremsgger pas-
sende markgrer.

STARTMARK@R BESKRIVELSE

Dato for startmarkar Klokkeslat f..  Startmarkar beskrivelse
02-01-2019 09:00:00 Henvist til udredning
BVRIGE FORLOBSMARKORER
Ny [ Slet O
v Forlgbsmarkar dato Forlgbsmar... | Forlgbsmarker
04-01-2019 & | 10:15:00 udredning W
Kode Tekst T %
AFB27C2B Sarkom i knogle: beslutning: initial behandling ikke relevant, r...
AFB27B Sarkom i knogle: udredning start, ferste fremmgade
AGAQ3A Standard udredningspakke: pakkeforlgb start
AFB11C2B Tarmkraeftmetastaser i leveren: beslutning: initial behandling ...
AFB11B Tarmkraeftmetastaser i leveren: udredning start, ferste fremm...
AFV0O1B Udredning start

OBS

Startmarkgren vises ogsa her, da efterfglgende markgrer enten kan have samme dato og klok-
kesleet som startmarkgren eller et senere, men kan ikke have et tidligere tidspunkt end start-
markgren. | denne sektion er det ikke muligt at @ndre startmarkgren samt dato og klokkeslzet
herfor. For at &endre startmarkgren, ga da til sektionen 'Forlgbsoplysninger’.




3.7 Sektionen 'Patientkontakter’

Indledning til ‘Patientkontakter’

Til forlgbet knyttes de kontakter, patienten har og de ydelser (procedurer) som udfgres under-
vejs i forlpbet. Hver patientkontakt skal indberettes med hver sit eget szt af start- og sluttids-
punkt, diagnose(r) og evt. udfgrte procedurer. Der er krav om registrering af et komplet saet
kontaktdiagnoser til den enkelte patientkontakt.

Patientkontakten registreres med tidstro oplysninger for start- og sluttidspunkt. Kontakttypen
specificerer typen af den enkelte kontakt.

Der er fire tabeller, som udfyldes via tilhgrende detaljebillede i sektionen Patientkontakter:

¥ En obligatorisk tabel for oplysninger om kontaktansvar, kontaktens starttidspunkt og slut-
tidspunkt, kontakttype, prioritet samt evt. kontaktarsag.

¥ En obligatorisk tabel for oplysninger om aktionsdiagnose

1B En tabel for oplysninger om evt. bidagnoser

4 BIDIAGNOSE

2 En tabel for oplysninger om evt. kontaktprocedurer.

Principperne for diagnoser samt procedurer kan man lzese naermere om i LPR3 Indberetnings-
vejledningen, kapitel 6 og 7




Hver patientkontakts saet af oplysninger pr. tabel:

Patientkontaktens felter

Kommentar

Starttidspunkt

svarende til hvornar kontaktansvaret for denne patient-
kontakt starter

Kontaktansvar er forudfyldt med forlgbsansvaret angivet under For-
Isbsoplysninger, men kan endres til anden relevant en-
hed tilhgrende samme organisation)

Kontakttype B Fysisk fremmgde
B Virtuel kontakt
B Udekontakt
B Nyfpdt
® Dgd
B Diagnoseindberetning
Lees mere om de enkelte typer nedenfor

Prioritet B Akut
B Planlagt

Kontaktarsag — feltet aktiveres
kun ved prioritet = akut

Hvis arsagen til kontakten er 'ulykke’, ‘voldshandling’ el-
ler ‘selvmordsforsgg/selvmord’, vaelges den relevante
og resultatindberetning for Skadeindberetning aktive-
res.

Sluttidspunkt

svarende til hvornar kontaktansvaret for denne patient-
kontakt slutter

Aktionsdiagnose — ny tabel

Obligatorisk

Aktionsdiagnose

Den vaesentlige arsag til de pa kontakten udfgrte under-
sggelser og behandlinger

Side

Evt. sideangivelse. Er obligatorisk for visse diagnoser.

Tilleegskode

Frivillig oplysning. Det er muligt at veelge imellem alle
koder i SKS-kataloget. Der er ingen krav til indberetning
af tilleegskoder.




Metastaseoplysning

Til visse kraeftdiagnoser skal der angives oplysning om
metastaser. Feltet aktiveres i sa tilfaelde

lokalrecidivoplysning

Til visse kraeftdiagnoser skal der angives oplysning om
lokalrecidiv. Feltet aktiveres i sa tilfaelde

Bidiagnose — ny tabel

Angives nar relevant for kontakten

Bidiagnose Supplerende arsag til de pa kontakten udfgrte undersg-
gelser og behandlinger

Side Evt. sideangivelse.

Tillegskode Frivillig oplysning. Det er muligt at vaelge imellem alle

koder i SKS-kataloget. Der er ingen krav til indberetning
af tilleegskoder.

Metastaseoplysning

Til visse kraeftdiagnoser skal der angives oplysning om
metastaser. Feltet aktiveres i sa tilfeelde

Lokalrecidivoplysning

Til visse kraeftdiagnoser skal der angives oplysning om
lokalrecidiv. Feltet aktiveres i sa tilfaelde

Kontaktprocedurer — ny tabel

Angives nar der er udfgrt ydelser under patientkontak-
ten.

Procedure starttidspunkt

Tidspunktet overfgres automatisk fra kontaktens start-
tidspunkt. Kan a&endres manuelt, men ma ikke ligge fgr
kontaktens starttidspunkt.

Procedureansvar Overfgres automatisk fra kontaktansvaret, kan a&ndres
manuelt hvis anden enhed er producent under denne
aktuelle patientkontakt

Procedure Selve den ydelse, der er givet under patientkontakten.




Side Evt. sideangivelse, obligatorisk for visse procedurer.
Hvis samme procedure er udfgrt pa begge sider, skal
den registreres to gange med hver sin sideangivelse.

Handlingsspecifikation Angivelse af anastesi eller medicingivning
Anvendt kontrast Angivelse af kontrastindgift ved radiologiske procedurer
Personalekategori Kun obligatorisk ved beslutning om anvendelse af tvang

og tilbageholdelse/tilbagef@rsel af inhabil patient

Indikation Frivilligt at angive indikation for en given ydelse

Indikation kan anvendes til at angive et overordnet be-
handlingssigte eller den specificerede indikation for en
procedure fx indikation for udfgrelse af akut gravidi-
tetsskanning.

Tillegskode Frivillig oplysning. Det er muligt at vaelge imellem alle
koder i SKS-kataloget. Der er ingen krav til indberetning
af tilleegskoder.

Procedure sluttidspunkt Tidspunktet overfgres automatisk fra kontaktens slut-
tidspunkt, nar det er udfyldt fgr tilfgjelse af ny proce-
dure.

Der er krav om sluttidspunkt pa visse procedurer. Slut-
tidspunktet kan aendres manuelt, men ma ikke ligge ef-
ter kontaktens sluttidspunkt

Udfyld sektionen 'Patientkontakter’

For at angive en ny patientkontakt, klik da pa '+Ny’, hvorved systemet generer en ny reekke i
tabellen. En raekke i tabellen kan slettes igen ved at klikke pa den gnskede raekke og derefter
klikke pa ‘Slet’. Oplysninger i tabellen opdateres ved at klikke pa den runde pil.

My T[] Slet () Visdetaljer  Skjul detaljer




Oplysningerne kan ikke udfyldes direkte i tabellen, men skal derimod udfyldes i felterne under
"'Detaljer’. Man kan skjule og vise detaljer ved at klikke pa hhv. ‘Skjul detaljer’ og 'Vis detaljer’.
Det kan veere en fordel at skjule detaljer for overskuelighedens skyld. Det kan vaere ngdvendigt

°

at klikke pa 'Vis detaljer’, hvis man skal redigere tidligere indberettede oplysninger.

Patientkontakter

Ny [ Slet O s detalier  Skjul detaljer
v Kontaktansvar Dato for patientkontakt start | Tidspunkt f... | Dato for patientkontakt siut | Tidspunktf... | Prioritet y Diagnose Kontakipt ce
Sektor for National Sundhedsdo... |07-01-2019 14:25:00 | 09-01-2019 15:0000 | Planlagt fysisk fremmode O 0
Sektor for National Sundhedsdo... | 04-01-2019 08:15:00 | 04-01-2019 08:45:00 | Planlagt fysisk fremmade 0

OBS. Sa snart der er registreret aktionsdiagnose og evt. procedurer, fremkommer der ‘flueben’
i tiek-boksene i tabellen. Det kan vaere en hjzlp til overblik ved flere registrerede kontakter i
samme forlgb (skema).

Patientkontaktens detaljebillede:

DETALIJER
Starttidspunkt Shuttidspunkt
Dato for patientkontakt start  Tidspunkt for... Dato for patientkontakt slut Tidspunkt for...

‘ E‘ ‘DO:OD:OD ‘ |:| ‘OG:OD:OD ‘

Kontaktansvar

‘ - ‘

Kaontakttype

‘ - ‘

Prioritet

‘ - ‘

Kontaktarsag

Under 'Detaljer’ skal der angives:

1 Starttidspunkt (for patientkontakten)
Ved starttidspunktet forstas:
e Fysisk fremmgde pa akut enhed, ambulatorium eller sengeafsnit

e Sundhedspersons fremmgde ved udekontakt (hjemmebesgg og udebesgg)
e Start af virtuel kontakt, nar der er kontakt til patienten

Registreringen skal vaere tidstro jf. ovenstaende.

Starttidspunktet angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-3aaa el-
ler ved at klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede dato.
Klokkeslzettet indtastes i formatet tt:mm:ss.
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Kontaktansvar

Feltet viser pr. default indberetters SOR-kode. SOR-koden kan andres pa samme vis, som
beskrevet for Forlgbsansvar i sektionen 1.3.2.

Kontakttype

For at angive kontakttypen, klik da pa pilen til hgjre i feltet. Herved fremkommer der en
rullemenu, hvor man skal vaelge en af de angivne muligheder.

Afsnitsreferencer i nedenstdende tabel henviser til LPR3 Indberetningsvejledningen

SKS-kode

kontakttype

bemaerkning

ALCAO0

fysisk fremmgde

Ved 'fysisk fremmgde’ forstas at patienten mgder op pa
en sundhedsfaglig enhed og at der er kontakt mellem
patient og sundhedsperson (uanset varighed af kontak-
ten, dvs. omfatter ambulante besgg og indlaeggelser)

Inkl. fremmgde pa praehospital og fgdselskontakt for le-
vendefgdt se afs. 5.5.6.1

ALCAO1

udekontakt

Omfatter hjemmebespg og udebesgg.

Hjemmebesgg foregar i patientens hjem eller et sted,
der fremtidigt skal veere patientens hjem, og er et mgde
mellem sundhedsperson og patient eller stedfortraeder
for denne.

Udebesgg er tilsvarende et mpde mellem patient (eller
stedfortraeder) og sundhedsperson pa fx dagcentre, vee-
resteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm. se
afs. 5.5.6.2

ALCAO3

virtuel kontakt

anvendes som kontakttype ved ydelserne (procedure-
indberettes) telefonkonsultation og videokonsultation -
se afs. 5.5.6.3

ALCA10

ded

Anvendes kun for patienter der er erklzeret dgde ved
kontaktstart — se afs. 5.5.6.4

Inkl.: dgdfgdt barn (Kap. 11)
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ALCA20

diagnoseindberetning

kontakttype for indberetning af diagnose(r) og eventuelt
tilhgrende procedurer, nar der er stillet en sygdomsdiag-
nose, der skal indberettes, og der ikke er en efterfgl-
gende patientkontakt i form af fysisk fremmgde eller vir-
tuel kontakt.

Bemaerk: Kontakttypen har udelukkende et dokumenta-
tionsformal. Se afs. 5.5.7

OBS! Hvis man gnsker at indberette brevsvar og e-mailkonsultation (ikke obligatorisk), sa
skal det registreres som ‘procedure uden kontakt’ knyttet direkte til forlgbet.

Prioritet

Angiv vha. rullemenuen, om der er tale om akut eller planlagt patientkontakt. Ved akut pa-
tientkontakt af typen Fysisk fremmgde angives 'akut’ i prioritet, hvorved feltet Kontaktdr-
sag aktiveres, som herefter er obligatorisk at udfylde.

Kode Tekst
ATAT Alut
ATATT Akut i dagarbejdstiden
ATATTA Alkut 1 dagarbejdstiden, med konsskvens for dagsprogram
ATAT1B Akut | dagarbejdstiden, uden konsekvens for dagsprogram
ATATZ Akut uden for dagarbejdstiden
ATA3 Planlagt
S
Kontaktarsag

Det er kun muligt og obligatorisk at indberette kontaktarsagen, nar kontakttypen er “fysisk
fremmgde’ og af prioritet ‘Akut’. Kontaktarsagen angives vha. rullemenuen.

Kontaktarsagerne 'Ulykke’, 'voldshandlinger’ og ’selvmordsforsgg/selvmord’ aktiverer (trig-
ger) resultatindberetningen Skadeindberetning, som skal udfyldes inden indberetning. Laes
mere under afsnit 4.7.

Sluttidspunkt (for patientkontakten)
Sluttidspunktet angives pa samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet ma ikke ligge
efter forlgbssluttidspunktet. Ved sluttidspunktet forstas:




« udskrivningstidspunktet for en indlagt patient

. tidspunktet for hvornar en ambulant patient forlader enheden (enten hjem eller til
en anden enhed uden at skulle komme tilbage igen

. tidspunktet for hvornar personalet forlader patienten ved udekontakt

« Tidspunkt for afslutning af dialog med patienten ved virtuel kontakt

Nar der indberettes en kontakt, sa er det obligatorisk at indberette en aktionsdiagnose samt
kontaktrelevante bidiagnoser for hver kontakt.

For at indberette flere patientkontakter, klik da igen pa 'Ny’ og udfyld herefter felterne under
'Detaljer’.

Oplysningerne for en patientkontakt kan aendres ved at klikke pa den pageeldende raekke og
derefter rette oplysningerne under 'Detaljer’.

Aktionsdiagnose

For at angive aktionsdiagnosen, klik da pa +Ny’ i tabellen under ’Aktionsdiagnose’.

4 AKTIONSDIAGNOSE

Ny @slet O is detaljer  Skjul detaljer
v Diagnose Ationsdiagno... | Side Tillzegskode Tilsegsko... | Metastaseoplysning Lokalrecidivoplysning Rl-aktion

Essentiel hypertension DI1039 0

4 AKTIONSDIAGMNOSE

Ny T[] Slet Vis detaljer Skjul detaljer

L4 Diagnose Aktionsdiagnosekode

Herved oprettes der en ny raekke i tabellen. Raekken i tabellen udfyldes ved at udfylde felterne
under 'Detaljer’. Lees mere om tabellens funktionalitet under patientkontakt. Der kan kun veaere
1 aktionsdiagnose pr. patientkontakt.

1 Aktionsdiagnose
| feltet ‘Aktionsdiagnose’ angives den diagnose, som var den vaesentligste arsag til de gen-
nemfg@rte undersggelser og behandlinger ved kontakten. Diagnosen angives vha. rulleme-
nuen. Man kan ved fordel starte med at indtaste de f@rste tegn i diagnose-
navnet eller —koden. Dette vil fa systemet til at fremsgge relevante diagnoser i rulleme-
nuen.
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Aktionsdiagnose

o
Kode Tekst

DAODO Kolera forarsaget af Vibrio cholerae
DADDT Kolera forarsaget af Vibrio cholerae eltor
DADOS Kolera UN5

DADTD Tyfus

DADTY Paratyfus A

DADTZ Paratyfus B

DADTS Paratyfus C

Nar aktionsdiagnosen er valgt, er det ikke laengere muligt at trykke pa "+Ny’ (er nu gra)

OBS. Visse diagnoser vil aktivere (trigge) en resultatindberetning, som efterfglgende skal
udfyldes. Laes mere i kapitel 4.

Side
Her kan man angive, om diagnosen er venstresidig, hgjresidig eller dobbeltsidig. Veer op-
maerksom p3, at dette felt er obligatorisk for visse diagnoser.

Tillaegskode
Her kan man frivilligt angive en tillaegskode. Det er muligt at veelge imellem alle koder i
SKS-kataloget.

For visse aktionsdiagnoser er det obligatorisk at angive yderligere oplysninger om:

>

Metastaseoplysninger

Angiv vha. rullemenuen oplysninger om metastaserne. Man kan ved fordel starte med at
indtaste de fgrste tegn i diagnosenavnet eller —koden. Dette vil fa systemet til at fremsgge
relevante koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obliga-
torisk, men der er ingen metastaser, sa angiv enten ’'Ingen fjernmetastaser pavist’ eller ’In-
gen lymfeknudemetastaser pavist’.




Metastaseoplysning

s
Kode Tekst
DC7T0A Metastase i lymfeknude i hovedet
DC7T0A1 Regional lymfeknudemetastase | hovedet
1§ DCY70A2 Fjernmetastase | lymfeknude | hovedeat
DCT70C hetastase i lymfeknude i halsen

¥ Lokalrecidivoplysninger
Angiv vha. rullemenuen oplysninger om lokalrecidiv. Man kan ved fordel starte med at ind-
taste de fgrste tegn i recidivet eller —koden. Dette vil fa systemet til at fremsgge relevante
koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obligatorisk,
men der er ingen lokalrecidiver, sa angiv ’Intet lokalrecidiv pavist’.

Lokalrecidivophysning

| | "

Kode Tekst

m DS99 Lokalrecidiv til stede UMS
DCA9A Laokalrecidiv i efterlact veev

. DCo9B Lokalrecidiv i marginalzone
DiC991C Lokalrecidiv i hud

- DCSs1D Lokalrecidiv i slimhinde
DCYg1E Lokalrecidiv i bindewvaey
DCag1y Lokalrecidiver i multiple lokalisationer
DF063A Intet lokalrecidiv pévist

Bidiagnose

Der skal til hver patientkontakt ud over aktionsdiagnosen ogsa registreres de kontaktrelevante
bidiagnoser, der afspejler de supplerende tilstande og indikationer for de givne ydelser pa kon-
takten. Selvom overskriften indikerer 1 bidiagnose, kan man tilfgje indtil flere pr. patientkon-
takt.

For at angive bidiagnose, klik da pa '+Ny’ i tabellen under 'Bidiagnose’.




4 BIDIAGMNOSE

=
]
T
L3
o
o
I

Skjul detaljer

W Diagnose Bidiagnose

Herved oprettes der en ny raekke i tabellen. Raekken i tabellen udfyldes ved at udfylde felterne
under 'Detaljer’. Lees mere om tabellens funktionaliteter under patientkontakt.
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Bidiagnose

Bidagnosen angives vha. rullemenuen. Man kan ved fordel starte med at indtaste de fgrste
tegn i diagnosenavnet eller —koden. Dette vil fa systemet til at fremsgge relevante diagno-
ser i rullemenuen.

OBS. Visse diagnoser vil aktivere (trigge) en resultatindberetning, som efterfglgende skal
udfyldes. Laes mere i kapitel 4.

Side
Her kan man angive, om diagnosen er venstresidig, hgjresidig eller dobbeltsidig. Vaer op-
maerksom pa, at dette felt er obligatorisk for visse diagnoser.

Tillaegskode
Her kan man frivilligt angive en tillaegskode. Det er muligt at veelge imellem alle koder i
SKS-kataloget.

For visse bidiagnoser er det obligatorisk at angive yderligere oplysninger om:

M

M

Metastaseoplysninger

Angiv vha. rullemenuen oplysninger om metastaserne. Man kan ved fordel starte med at
indtaste de fgrste tegn i diagnosenavnet eller —koden. Dette vil fa systemet til at fremsgge
relevante koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obliga-
torisk, men der er ingen metastaser, sa angiv enten ‘Ingen fjernmetastaser pavist’ eller ’In-
gen lymfeknudemetastaser pavist’.

Lokalrecidivoplysninger

Angiv vha. rullemenuen oplysninger om lokalrecidiv. Man kan ved fordel starte med at ind-
taste de fgrste tegn i recidivet eller —koden. Dette vil fa systemet til at fremsgge relevante
koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obligatorisk,
men der er ingen lokalrecidiver, sa angiv ’Intet lokalrecidiv pavist’.

Nar man har udfyldt oplysningerne i 'Detaljer’, kan man klikke pa '+Ny’ for at tilfgje endnu en
bidiagnose. Oplysninger i tabellen kan redigeres ved at klikke pa den pagaeldende raekke og
derefter rette oplysninger under 'Detaljer’.




Kontaktprocedure

For at angive en kontaktprocedure, klik da pa ’+Ny’ i tabellen under ’Kontaktprocedure’.

ONTAKTPROCEDURER
04-01-2019 08:15:00 04012019 | 08:45:00

4 KOMNTAKTPROCEDURER

Ny T[] Slet () Visdetaljer  Skjul detaljer

L
f
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[+1)
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L]

L
it
[&]
[51]
'

Startklokke Slutklokkes... | P

07-01-2019 14:25:00 09-01-2019 15:00:00

Herved oprettes der en ny raekke i tabellen. Raekken i tabellen udfyldes ved at udfylde felterne
under 'Detaljer’. Lees mere om tabellens funktionaliteter under patientkontakt.

B Starttidspunkt (kontaktprocedure)
Starttidspunktet er automatisk overfgrt fra patientkontaktens starttidspunkt. Det kan an-
dres til et senere tidspunkt.

Starttidspunktet andres ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-3aaa el-
ler ved at klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede dato.
Klokkeslaettet indtastes tidstro i formatet tt:mm:ss.

» Procedureansvar
Feltet viser i udgangspunktet samme SOR-enhed som for kontaktansvar. SOR-enheden kan
a&ndres pa samme vis som beskrevet for forlgbsansvar i afsnittet om “Udfyld sektionen
"Forlgbsoplysninger’”, fx hvis producenten af ydelsen (proceduren) er en anden SOR-enhed
end den, der har kontaktansvaret.

®  Procedure
Angiv procedure for patientkontakten. Proceduren angives vha. af rullemenuen, man kan
med fordel starte med at indtaste de fgrste tegn i procedurenavnet eller procedurekoden.
Herved vil systemet fremsgge passende procedurer.

OBS. Visse procedurer vil aktivere (trigge) en resultatindberetning, som efterfglgende skal
udfyldes. Laes mere under kapitel 4.

4 OBS. Resultatindberetning for implantatoplysninger skal trigges manuelt




>

5

>

>

M

M

>

Indberetning af implantatoplysninger skal ske via en resultatindberetning, nar der er indsat
eller fjernet et implantat under en kontaktprocedure. Resultatindberetningen aktiveres
manuelt i procedurebilledet. Laes mere i afsnit Implantatoplysninger.

Side

Her kan man angive, om proceduren er udfgrt venstresidigt eller hgjresidigt. Hvis samme
procedure er udfgrt pa begge sider, skal den registreres to gange med hver sin sideangi-
velse. Veer opmaerksom p3, at dette felt er obligatorisk for visse procedurer.

Handlingsspecifikation
Angiv eventuelt vha. rullemenuen en handlingsspecifikation, fx anaestesi eller medicingiv-
ning.

Anvendt kontrast

Der skal obligatorisk indberettes oplysning om anvendt kontrast til en raekke billeddiagno-
stiske procedurer.

Har der veeret anvendt kontraster i forbindelse med radiologiske procedurer, sa angiv vha.
rullemenuen, hvilken kontrast, der har vaeret anvendt.

Personalekategori

Her angives personalekategorien for den udfgrende eller ansvarlige sundhedsperson, nar
relevant. Dette felt er obligatorisk, hvis der er tale om tilbageholdelse af inhabil patient,
eller tilbagefgrelse af inhabil patient (procedurekoderne BRXY11 og BRXY12).

Indikation

Indikation er en ny ikke-obligatorisk egenskab i procedure-indberetningsobjektet. Indika-
tion kan anvendes til at angive et overordnet behandlingssigte eller den specificerede indi-
kation for en procedure fx indikation for udfgrelse af akut graviditetsskanning. Indikation
kan ogsa anvendes i forhold til procedurer, der ikke indgar i et fremmgde, dvs. procedurer,
der indberettes knyttet direkte til Forlgbselement.

Indikationen angives vha. rullemenuen. | rullemenuen findes alle diagnosekoder inklusiv
tillegskoder fra diagnoseklassifikation samt koder for overordnet behandlingssigte ved be-
handling af kreeftsygdomme. Man kan ved fordel fremsgge koder ved at indtaste de fgrste
tegn i kode/diagnosenavnet, hvorved systemet fremsgger passende koder.

Tillaegskode
Her kan man frivilligt angive en tillaegskode. Der er ingen krav til indberetning af tillaegsko-
der.

Sluttidspunkt (kontaktprocedure)

Sluttidspunktet angives pa samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet ma ikke ligge
efter kontaktens sluttidspunkt.

| paediatrien (paediatriske og neonatal afdelinger) og kun ved behandlinger ud over en be-
stemt varighed er det obligatorisk for fglgende procedurekoder BAXY1, BAXY2, NABB,
NABE, BGDAO, BGDA, BUAL, BGFC3, BGXA5, BNGCO, BIAD, BUAJO og BUAJ1 at angive slut-
tidspunkt. Se venligst LPR3 Indberetningsvejledningen for at se hvilke procedurer, der krze-
ver et sluttidspunkt.




Nar oplysningerne i ‘Detaljer’ er udfyldt kan man klikke pa ‘+Ny’ for at tilfgje endnu en kontakt-
procedure. Oplysninger i skemaet kan redigeres ved at klikke pa den pagaeldende raekke og
derefter rette oplysninger under 'Detaljer’.

Implantatoplysninger

Ved registrering af procedurer, hvor der ogsa enten er indsat eller fjernet et implantat, skal
man manuelt aktivere en resultatindberetning for implantatoplysninger. Det gg@res ved at
trykke pa knappen ‘Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger’.

Dette er obligatorisk, hvis man har indsat og/eller fjernet et implantat under en given proce-
dure.

Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

For flere oplysninger om resultatindberetning for implantatoplysninger, ga da til afsnit 4.8
3.8 Sektionen 'Procedure uden patientkontakt’

Indledning til ‘Procedure uden patientkontakt’

‘Procedure uden (patient)kontakt’ er de patientrettede ydelser, der foregar uden samtidig pa-
tientkontakt og indberettes direkte knyttet til et forlgbselement. Eksempler er Multidisciplinaer
team (MDT) konference, e-mailkonsultation, brevsvar, stamtraesoptegnelse og pargrendesam-
tale uden patientens tilstedeveerelse. Der kan vaere ydelser mellem kontakter, der indgar i af-
regningen. De enkelte klinikker bgr selv vaere opmaerksom pa, hvad der er afregningsrelevant i
hvilke situationer.

Udfyldelse af sektionen ‘Procedure uden patientkontakt’

For at tilfgje en ny procedure, hvor der ikke har vaeret patientkontakt, klik da pa ‘+Ny’. Herved
genererer systemet en ny raekke i tabellen. En reekke i tabellen kan slettes igen ved at klikke

pa den gnskede raekke og derefter klikke pa ’‘Slet’. Oplysninger i tabellen opdateres ved at
klikke pa den runde pil.

My ] Slet Vis detaljer

3]
1]
3]

Oplysningerne kan ikke indtastes i tabellen, men skal derimod indtaste under 'Detaljer’.
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4 DETALJER

Starttidspunkt Sluttidspunkt

||CICI'CC:CICI ‘ HCICI'CC:CICI ‘

Srocedursansvar

Procedurs

ndikation

Perzonalekategori

Tillz=gskode

Starttidspunkt (procedure uden patientkontakt)
Starttidspunktet angives tidstro ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-

a3aa eller ved at klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede
dato. Klokkeslaettet indtastes i formatet tt:mm:ss.

Procedureansvar

Feltet viser i udgangspunktet samme SOR-enhed som for kontaktansvar. SOR-enheden kan
@&ndres pa samme vis som beskrevet for forlgbsansvar i afsnittet ”Udfyld sektionen ’For-
Igbsoplysninger’”, fx hvis producenten af ydelsen (proceduren) er en anden SOR-enhed
end den, der har kontaktansvaret.

Procedure

Angiv vha. rullemenuen en procedure for patientkontakten. Proceduren angives vha. af rul-
lemenuen. Man kan med fordel starte med at indtaste de fgrste tegn i procedurenavnet
eller procedurekoden. Systemet vil herefter fremsgge passende procedurer.

Indikation

Indikation er en ny ikke-obligatorisk egenskab i procedure-indberetningsobjektet. Indika-
tion kan anvendes til at angive et overordnet behandlingssigte eller den specificerede indi-
kation for en procedure fx indikation for udfgrelse af akut graviditetsskanning. Indikation
kan ogsa anvendes i forhold til procedurer, der ikke indgar i et fremmgde, dvs. procedurer,
der indberettes knyttet direkte til Forlgbselement.

Indikationen angives vha. rullemenuen. | rullemenuen findes alle diagnosekoder inklusiv
tillegskoder fra diagnoseklassifikation samt koder for overordnet behandlingssigte ved be-
handling af kreeftsygdomme. Man kan ved fordel fremsgge koder ved at indtaste de fgrste
tegn i kode/diagnosenavnet, hvorved systemet fremsgger passende koder.




1 Personalekategori
Her angives personalekategorien for den udfgrende eller ansvarlige sundhedsperson, her
kun relevant ved angivelse af proceduren for beslutning om anvendelse af tvang ved soma-
tisk behandling af inhabil patient. Registrering af proceduren for beslutningen aktiverer en
resultatindberetning for tvangsoplysninger.

» Tillegskode
Angiv eventuelt en tilleegskode. Der er ingen krav til indberetning af tilleegskoder.

1 Sluttidspunkt (procedure uden patientkontakt)
Sluttidspunktet angives tidstro pa samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet ma ikke
ligge efter forlgbssluttidspunktet.

Nar man har udfyldt oplysningerne i ‘Detaljer’ kan man klikke pa ’+Ny’ for at tilfgje endnu en
procedure uden patientkontakt. Oplysninger i skemaet kan redigeres ved at klikke pa den pa-
geldende reekke og derefter rette oplysninger under 'Detaljer’.




4 Resultatindberetning

Indledning til ‘Resultatindberetning’

Resultatindberetninger anvendes til indberetning af de saerlige krav, der stilles til supplerende
oplysninger i visse definerede situationer. En resultatindberetning (RI) udigses (trigges) af en
bestemt registrering. Ved ’trigges’ forstas, at en dataangivelse i skemaet udlgser et krav om en
bestemt resultatindberetning. Denne sektion skal saledes kun udfyldes, hvis man har trigget en
resultatindberetning.

Et eksempel er en registreret kraeftdiagnose (trigger), der udlgser et krav om anmeldelse af
sygdommen til Cancerregisteret. Dette sker i resultatindberetningen ‘Canceranmeldelse’, der
skal udfyldes i forhold til de krav, der gaelder for anmeldelse af den konkrete sygdom.

Et andet eksempel er de sarlige oplysninger, der ved indsattelse eller fjernelse af implantater
under en given procedure skal registreres og indberettes til det nationale implantatregister.

Der kan udlgses i alt otte forskellige resultatindberetninger i SEI-LPR.

Lees om hver enkelt resultatindberetning under afsnit 4.1-4.8.

Nar en resultatindberetning er trigget, kan man udfylde resten af sit skema, fgr man udfylder
selve resultatindberetningen. Hvis der skal foretages en resultatindberetning, sa bliver 'Vis
ubehandlede RI’ aktiv i bjeelken gverst.

Vis ubehandlede RI G4 til RI

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.

$  Hvis nej, klik da pa ’Luk’, og @ndre den aktionsdiagnose/procedure/kontaktarsag, som har
trigget en resultatindberetning. Klik derefter pa ’Vis ubehandlede RI’. Pa siden ‘Ubehand-
lede resultatindberetninger’ vil man se at kolonnen ’'RI-navn’ er tom, samt at der star 'Slet’

o

i kolonnen RI-aktion. Klik pa "behandl alle’ nederst for at slette resultatindberetningen.

Ubehandlede resultatindberetninger

v Rl-navn Rl-type Trigger navn Rl-aktion

Diagnose Afhangig af kunstigt hjerte Slet




B Huis ja, klik da pa ‘Behandl alle’. Dette vil medfgre, at resultatindberetningen oprettes, og
at man kommer ned i sektionen 'Resultatindberetninger’.

Vis ubehandlede Rl  Gatil RI

| sektionen 'Resultatindberetninger’ kan man i tabellen se et overblik over alle forlgbets resul-
tatindberetninger.

Tabellens kolonner

RI-dato og RI-klokkeslzet overfgres automatisk fra den sektion, hvor resultatindberetningen er
trigget fx fra patientkontaktens starttidspunkt, nar det er en diagnose, der har udlgst resultat-
indberetningen. Tidspunktet kan ikke aendres direkte i tabellen. Tidspunktet er gavnligt for
overblik, nar der er flere resultatindberetninger i et forlgb (skema) udlgst pa forskellig tids-
punkter.

RI-navn er navngivningen af resultatindberetningens type.

Trigger og Trigger kode overfgres automatisk fra der, hvor den er registreret fx udlgses en Can
ceranmeldelse af en diagnose, som overfgres til kolonnerne med hhv. tekst og kode. Der kan
ikke &endres direkte i kolonnerne.

Status er beskrevet naermere nedenfor og kan som det eneste i tabellen sendres i kolonnen.

Opretimplantatopl. [ Slet implantatopl. & Skan implantatopl. O
v Rl-dato Ri-klokkesl... | Rl-navn Trigger Trigger kode Status
15-01-2019 00:00:00 Canceranmeldelse Hereditaer non-polypgs kolorekt... | DC188A resultatindberetningsstatus inkomplet

00:00:00 Implantatoplysninger resultatindberetningsstatus inkomplet ~

For at udfylde resultatindberetningen, klik da pa den pagaeldende resultatindberetning i tabel-
len og udfyld herefter felterne under tabellen. Det pagaldende afsnit vil veere navngivet efter
typen af resultatindberetningen.

Status

En resultatindberetning har en oplysning om status, hvor brugeren skal angive, om resultatind-
beretningen er fuldt og kvalificeret udfyldt. Ved ‘resultatberetningsstatus komplet’ forstas sa-
ledes, at resultatindberetningen er udfyldt og kvalificeret med de ngdvendige obligatoriske op-
lysninger (felter).

Sa lenge, at resultatindberetningen ikke er udfyldt fuldt kvalificeret, ma status ikke aendres til
"komplet’. Status er derfor fra starten sat til ‘inkomplet’. Oplysningerne kan kvalificeres senere
i forlgbet, ogsa efter at status eventuelt er andret til ‘komplet’, hvis der fremkommer nye op-
lysninger, der skal kvalificere fx canceranmeldelsen.




Status andres ved at klikke pa pilen i kolonnen ’Status’ og herefter vaelge en relevant status fra
rullemenuen.

Tidsfrister for udfyldelse

Der er for den enkelte resultatindberetning sat en tidsfrist for komplet udfyldelse. Dette er an-
givet i forbindelse med de enkelte resultatindberetninger i det fglgende.

Forkert trigger for resultatindberetning

Er resultatindberetningen udlgst af en forkert registrering (trigger), @ndre da triggeren, hvor
den er angivet lengere oppe i skemaet.

Klik derefter pa 'Vis ubehandlede RI’. Pa siden 'Ubehandlede resultatindberetninger’ er den
nye trigger nu angivet i kolonne ‘Trigger’ og der star 'Ret’ i kolonnen RI-aktion.

Klik pa ‘behandl alle’ nederst for at rette triggeren i resultatindberetningen.

Hvis man aendrer en trigger til en registrering, der ikke udlgser en resultatindberetning, da vil
man blive bedt om at slette resultatindberetningen, som angivet i indledningen til kapitlet.

Se ogsa gerne afsnittet om 'Raekkefalge er vigtig’ i kapitel 5.

Ubehandlede resultatindberetninger

+ Rl-navn v Rl-type Trigger navn Rl-aktion

Canceranmeldelse Diagnose Krzeft | valva ileocaecalis Ret




4.1 Canceranmeldelse

En canceranmeldelse bliver trigget af visse udvalgte diagnosekoder, der er anmeldelsespligtige
til Cancerregisteret.

Nar man har trigget en resultatindberetning samt klikket pa ’Vis behandlede RI’ og ‘Behand]
alle’, vil der i fanebladet ‘Resultatindberetninger’ dukke en ny raeekke op med RI-navnet 'Can-
ceranmeldelse’.

Ga til afsnittet 'Canceranmeldelse’ under tabellen for at udfylde resultatindberetningen. Hvis
der er mere end én indberetning klik da pa den resultatindberetning, som skal udfyldes og ud-
fyld efterfglgende felterne under tabellen.

Resultatindberetninger

+ Opret implantatopl.
v Ri-dato Rl-Mokkesl.. | Rl-navn Trigger Trigger kode Status
07-01-2019 14:00:00 Canceranmeldelse Prostatakraeft DC61% resultatindberetningsstatus inkomplet ™

04-01-2019 10:00:00 Canceranmeldelse Prostatakraeft DCe19 resultatindoeratningsstatus inkomplet

4 CANCERANMELDELSE

Anmeldeksesstatus T-stadie

‘ anmeldelsesstatus endnu ikke angivet e ‘ ATCAD e

Tidsfrist for udfyldelse af Canceranmeldelsen

Canceranmeldelsen skal veere komplet udfyldt senest 30 dage efter f@rste registrering af den
tilhgrende trigger-diagnose. Der skal og kan kun vaere én anmeldelse pr. anmeldelsespligtig
diagnose pr. patientkontakt.

OBS

Denne resultatindberetnings status kan kun vaere ‘inkomplet’ ved indberetning af anmeldel-
sesstatus AZCAO Anmeldelse endnu ikke angivet (forudfyldt i feltet).

Resultatindberetningen for en canceranmeldelse indeholder fglgende felter:

Obligatoriske felter skal vaere udfyldt, fgr end status ’komplet’ kan anvendes.
1 Anmeldelsesstatus (obligatorisk oplysning til Cancerregisteret)

Anmeldelsesstatus til Cancerregisteret angives obligatorisk som f@grste oplysning i resultat-
indberetningen, der knytter sig til den anmeldelsespligtige diagnosekode.

Feltet er forudfyldt med "anmeldelsesstatus endnu ikke angivet’ og som kun kan indberet-
tes sammen med Resultatindberetningens status ‘inkomplet’.

Anmeldelsesstatus kan sendres ved at klikke pa pilen til hgjre i feltet og derefter vaelge en
ny status i rullemenuen. Husk i sa fald ogsd at eendre resultatindberetningens status til
"komplet’.




4 CANCERANMELDELSE

Anmeldelzesstatus

| Ia’ln"eldelsesstatus endnu ikke angivet | AZCAD
Keode T Tekst
AZCAD anmeldelsesstatus endnu ikke angivet
AZCAT ry anmeldelsespligtig sygdom, ikke tidligere fuldt anmeldt af..
AZCAS afdeling ikke involveret | primaer diagnostik, behandling eller ...
AZCA4 sygcommen tidligere fuldt anmeldt af afdelingen

AZCAS onkoclogisk afdeling skal ikke anmelde, sygdommen tidligere ...

Om de enkelte anmeldelsesstatus-veerdier (fra LPR3 Indberetningsvejledningens kapitel
10):

M

M

M

M

Anmeldelsesstatus AZCA1

Forbeholdt den komplette anmeldelse, hvor alle oplysninger er udfyldt. Alle obligatori-
ske oplysninger er kraevet og valideres, nar {AZCA1} anvendes. Husk evt. at kvalificere
oplysningerne ved en evt. senere patientkontakt

Anmeldelsesstatus AZCA3

Denne anmeldelsesstatus kan kun anvendes for anmeldelsespligtige diagnoser for
kendte kraeftsygdomme, der indberettes som bidiagnose. {AZCA3} ma kun anvendes i
felgende to situationer:

anmeldelsespligtig sygdom som bidiagnose pa kontakt, der indgar i kraeftforlgb, men
hvor sygdommen jf. kodeteksten ikke diagnosticeres, behandles eller kontrolleres pa
kontakten.

Dette omfatter:

kontakter med hovedfokus pa behandling af symptom eller andet aspekt, fglge eller
konsekvens af kraeeftsygdommen

kontakter ved multiple kreeftsygdomme, hvor hovedfokus er behandling af den syg-
dom, der registreres og indberettes som aktionsdiagnose

anmeldelsespligtig sygdom som bidiagnose pa kontakt, der indgar i et andet forlgb
(end kreeftforlgb), men hvor kraeftsygdommen komplicerer den aktuelle kontakt

Hvis en anmeldelsespligtig kreeftsygdom f@rste gang (incident) opdages og diagnosere-
gistreres pa en patientkontakt, skal denne altid anmeldes fuldt med.

Anmeldelsesstatus AZCA4

Anmeldelsesstatus {AZCA4} ma kun anvendes, hvis sygdommen er fuldt kvalificeret an-
meldt fra afdelingen tidligere. Dette gaelder, uanset at andre afdelinger primaert vare-
tager og anmelder sygdommen.
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Anmeldelsesstatus AZCA9

Anmeldelsesstatus {AZCA9} er udelukkende forbeholdt indberetninger fra onkologiske
afdelinger, hvor fuld anmeldelse foretages fra den kliniske afdeling, hvor sygdommen
tidligere er diagnosticeret.

Nyopdagede (incidente) primaere kreeftsygdomme skal altid anmeldes fuldt fra afdelin-
gen med anmeldelsesstatus {AZCA1} uanset speciale, og uanset at andre afdelinger
overtager videre udredning og behandling af sygdommen.

Makroskopisk diagnosegrundlag

For at dokumentere, hvilke undersggelser, der ligger til grund for diagnosen, skal der ved
anmeldelsen indberettes mindst en kode for makroskopisk diagnosegrundlag. Dette er
kraevet ved alle indberetninger, ogsa forelgbige ‘inkomplette’.

Hvis diagnosegrundlaget udbygges over flere kontakter pa afdelingen, fx efter operation,
skal dette afspejles i den fuldt opdaterede anmeldelse fra enheden.

Mikroskopisk diagnosegrundlag

For at dokumentere, hvilke cytologiske og histologiske metoder, der ligger til grund for di-
agnosen, skal der ved anmeldelsen indberettes mindst en kode for mikroskopisk diagnose-
grundlag. Dette er kraevet ved alle indberetninger, ogsa forelgbige ‘inkomplette’.

Hvis diagnosegrundlaget udbygges over flere kontakter pa afdelingen, fx ved patologisk-
anatomisk undersggelse efter operation, skal dette afspejles i den fuldt opdaterede anmel-
delse fra afdelingen.

De fplgende felter er kun aktive ved udvalgte diagnoser (betinget obligatoriske)

Lymfom-lokalisation
Det er obligatorisk at angive lymfom-lokalisation ved visse lymfomsygdomme. Angiv lym-
fom-lokalisationen vha. rullemenuen.

AnnArbor-stadie
Det er obligatorisk at angive AnnArbor-stadie ved visse lymfomsygdomme. Angiv AnnAr-
bor-stadie vha. af rullemenuen.

T-, N-, og M-stadier
Det er obligatorisk at angive T-, N-, og M-stadie for udvalgte kraeftsygdomme. Angiv TNM-
stadierne vha. af de respektive rullemenuer.
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4.2 Fadselsindberetning for mor

En fgdselsindberetning for mor udlgses (trigges) af fedselsdiagnosekoder.

°

Nar man har trigget en fgdselsindberetning for mor samt klikket pa ’Vis behandlede RI’ og 'Be-
handl alle’, vil der i fanebladet 'Resultatindberetninger’ dukke en ny raekke op som har RI-navn
'Fgdselsindberetning mor’.

Ga til afsnittet 'Fgdselsindberetning mor’ under skemaet for at udfylde resultatindberetningen.
Hvis der er mere end én indberetning klik da pa den resultatindberetning, som skal udfyldes og
udfyld efterfglgende felterne under tabellen.

Fgdselsindberetningen skal vaere komplet udfyldt senest 7 dage efter fgrste registrering af den
tilhgrende trigger-diagnose.

En fgdselsindberetning for mor indeholder fglgende obligatoriske felter:

Alle felter skal vaere udfyldt, fgr end resultatindberetnings-status ’komplet’ kan anvendes.

B Gestationsalder
Angiv svangerskabslaengden ved hjzlp af rullemenuen. For at mindske udfaldet af mulighe-
der i rullemenuen kan det vaere en fordel af indtaste enten antallet af uger eller dage i fel-
tet og derefter afvente, at systemet fremsgger relevante muligheder.

For hver uge er det ogsd muligt at angive, at der er tale om et skgn og, at terminsdatoen
derfor er usikker. Hvis graviditetsugen er ukendt, angiv da koden RGAA9909.

2 Tobaksforbrug under graviditet
Tobaksforbruget angives vha. rullemenuen.

Hvis moderens tobaksforbrug er ukendt, angiv da kode RGAB99. Angiv koden 'RGAB29’
hvis moderen ryger, men ikke gnsker at oplyse maengden.

$  Paritet
Antallet af moderens gennemfgrte graviditeter inkl. aktuelle graviditet og eventuelle tidli-
gere dgdfgdsler.

1 Antal levendefgdte
Antallet af levendefgdte bgrn ved aktuelle fgdsel, dvs. alle bgrn med livstegn uanset gesta-
tionsalder.

1 Antal dedfgdte
Antallet af dpdfgdte bgrn ved aktuelle fgdsel.

Efter 22 svangerskabsuger skal alle bgrn, der fgdes uden livstegn, angives som ‘fgdsel af
dgdt barn’.

Vaer opmaerksom p3, at det i sa fald ogsa skal indberettes og anmeldes til Sund-
hedsdatastyrelsen og, at der desuden skal foretages ligsyn og udstedes dgdsat-
test.




©» Hogjde for graviditet

Moderens hgjde fgr graviditeten angives i centimeter (heltal). Hvis maling ikke foreligger,

angives vaerdien ’-1’ i feltet.

B Vaegt for graviditet

Moderens vaegt f@r graviditeten angives i kilogram (heltal). Hvis maling ikke foreligger, an-

gives veerdien ’-1’ i feltet.

4 FODSELSINDBERETNING MOR

Gestationsalder

Paritet

/] ]

Tebaksforbrug under graviditet

Antal levendefadte Antal dedfadte

Hejde far graviditet Vaegt far graviditet




4.3 Fedselsindberetning for barn

En fgdselsindberetning for barn bliver udlgst (trigget) af fgdselsdiagnosekoder.

°

Nar man har trigget en fgdselsindberetning for barn samt klikket pa 'Vis behandlede RI’ og 'Be-
handl alle’, sa vil der i fanebladet 'Resultatindberetninger’ dukke en ny raekke op som har RI-
navn 'Fgdselsindberetning barn’.

Ga til afsnittet 'Fgdselsindberetning barn’ under skemaet for at udfylde resultatindberetnin-
gen. Hvis der er mere end én indberetning klik da pa den resultatindberetning, som skal udfyl-
des og udfyld efterfglgende felterne under tabellen.

Fgdselsindberetningen skal veere komplet udfyldt senest 7 dage efter fgrste registrering af den
tilhgrende trigger-diagnose.

OBS

Husk at barnets forlgb (skema) skal indeholde reference til mor under sektionen ’forlgbsoplys-
ninger’

En fgdselsindberetning for barn indeholder nedenstaende obligatoriske og frivillige felter.

Obligatoriske felter skal veere udfyldt, fér end status ’komplet’ kan anvendes.

B Gestationsalder
Angiv svangerskabslaengden ved hjalp af rulle menuen. For at mindske udfaldet af mulig-
heder i rullemenuen kan det vaere en fordel af indtaste enten antallet af uger eller dage i
feltet og derefter afvente, at systemet fremsgger relevante muligheder. Hvis graviditets-
ugen er ukendt, angiv da koden RGAA9909.

For hver uge er det ogsa muligt at angive, at der er tale om et skgn og, at terminsdatoen
derfor er usikker.

» Fosterprasentation
Angiv vha. rullemenuen fosterpraesentationen. Nar teksten er valgt fra rullemenuen, udfyl-
des koden automatisk — og omvendt.

»  Flernummer
Flernummeret angiver barnets nummer (klassificeret) i raekkefglgen ved flerfoldsfgdsel og
er SKS-klassificeret.

Feltet er obligatorisk, nar kuldet er stgrre end 1.

” Fodested
Angiv vha. rullemenuen fgdestedet for barnet.
Fgdestedet er det sted, hvor barnet er ude af moderen (ikke ngdvendigvis placenta).

B Overfgrsel (frivillig)
Angiv eventuelt vha. rullemenuen, om der har vaeret overfgrsel til enheden under igang-
vaerende fgdsel.
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Fadselstidspunktet

Tidspunktet for, hvornar barnet er ude af moderen, indberettes som fgdselstidspunktet i
indberetningen.

Fgdselsdatoen angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-3aaaa eller
ved at klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede dato. Klokke-
sleettet skal indtastes manuelt i formatet tt:mm:ss. Fgdselstidspunktet kan ligge inden kon-
taktstarttidspunktet for barnets fgdselskontakt.

Kuld
Det samlede antal af levendefgdte og dgdfgdte bgrn ved den aktuelle fgdsel.

Apgar-5

Angiv en apgar score malt ved fem minutter ved manuelt at indtaste et heltal mellem 0 og
10 i feltet.

Hvis resultat ikke foreligger, angives veerdien ’-1’" i feltet.

Hovedomfang
Angiv i hele centimeter omfanget af barnets hoved.
Hvis maling ikke foreligger, angives vaerdien ’-1’ i feltet.

Abdominalomfang
Angiv i hele centimeter omfanget af barnets abdomen.
Hvis maling ikke foreligger, angives vaerdien ’-1’ i feltet.

Fodselsvaegt

Angiv i hele gram barnets veegt.

Hvis maling ikke foreligger, angives veerdien ’-1’ i feltet.
Fodselslaengde

Angiv i hele centimeter barnets leengde.
Hvis maling ikke foreligger, angives veerdien ’-1’ i feltet.

Placentavaegt
Angiv i hele gram barnets placentavaegt.
Hvis maling ikke foreligger, angives veerdien ’-1’ i feltet.
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FODSELSINDBERETNING BARN

Gestationsalder Fadselstidspunkt
hd ‘ ‘ E|‘ ‘ 00:00:00 ‘
osterprasentation Kuld Apgar-3
| | | || |
Flernummer Hovedomfang Abdominalomfang
| d | | |
Fedested Fedselsvaegt Fadselslaengde
Y| | | |
Overfarse Placentaveegt
| ] L]
pH fra navlesnorsarterie pH fra navlesnorsvene
] ]
Base-excess fra naviesnorsarterie Base-excess fra navlesnorsvene

I e

pH fra navlesnorsarterie og navlesnorsvene (frivillig)
Angiv disse pH-vaerdier manuelt i de respektive felter, hvis malingen er foretaget.

Base-excess fra navlesnorsarterie og navlesnorsvene (frivillig)
Angiv base-excess manuelt i de respektive felter, hvis malingen er foretaget.




4.4 Abortoplysninger

En resultatindberetning for abortoplysninger bliver udlgst (trigget) af abort-diagnosekoder.

°

Nar man har trigget en resultatindberetning for abortoplysninger samt klikket pa ’Vis behand-
lede RI’ og ‘Behandl alle’, vil der i fanebladet 'Resultatindberetninger’ dukke en ny raekke op
som har Rl-navn 'Abortoplysninger’.

Ga til afsnittet 'Abortoplysninger’ under skemaet for at udfylde resultatindberetningen. Hvis
der er mere end én indberetning klik da pa den resultatindberetning, som skal udfyldes og ud-
fyld efterfglgende felterne under tabellen.

Abortindberetningen skal veere komplet udfyldt senest 7 dage efter f@rste registrering af den
tilhgrende trigger-diagnose.

En resultatindberetning for abortoplysninger indeholder nedenstaende felter:

1B Gestationsalder
Angiv svangerskabsleengden ved afslutning af aborten ved hjzlp af rullemenuen.

For at mindske udfaldet af muligheder i rullemenuen kan det vaere en fordel af indtaste en-
ten antallet af uger eller dage i feltet og derefter afvente at systemet fremsgger relevante
muligheder.

For hver uge er det ogsa muligt at angive, at der er tale om et skgn og, at terminsdatoen
derfor er usikker. Hvis graviditetsugen er ukendt, angiv da koden RGAA9909.

» Samradstilladelse
Der skal ved provokeret svangerskabsafbrydelse efter 12 svangerskabsuger (med og uden
samradstilladelse) samt fgr 12 svangerskabsuger med samradstilladelse indberettes klassi-
ficeret oplysning om samradstilladelse.

Angiv vha. rullemenuen specificeret oplysning om givet samradstilladelse.

B Misdannelsesoplysning
Misdannelsesoplysning skal indberettes i forbindelse med sene (13-22 uger) provokerede
aborter pa medicinsk indikation og ved meget sene (17-22 uger) spontane aborter.

Oplysning om forekomst af misdannelser angives vha. rullemenuen.

B Misdannelsesdiagnose

Misdannelsesdiagnosen skal angives, nar ‘Misdannelse bekraeftet’ eller ‘Mistanke om mis-
dannelse’ er angivet i feltet "Misdannelsesoplysning’ (se ovenfor).

Misdannelsesdiagnosen angives vha. rulle menuen.




4 ABORTOPLYSMINGER

Gestationsalder Samrédstilladelse

&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Misdannelsesoplysning Misdannelsesdiagnose
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4.5 Kirurgisk komplikationsoplysning

En resultatindberetning for kirurgiske komplikationer bliver udlgst (trigget) af visse operations-
koder.

Nar man har trigget en resultatindberetning for kirurgiske komplikationer samt klikket pa ’Vis
behandlede RI’ og ‘Behandl alle’, sa vil der i fanebladet 'Resultatindberetninger’ dukke en ny
raekke op som har RI-navn ’Kirurgisk komplikationsoplysning’.

Ga til afsnittet 'Kirurgisk komplikationsoplysning’ under skemaet for at udfylde resultatindbe-
retningen. Hvis der er flere end én indberetning, klik da pa den resultatindberetning, som skal
udfyldes og udfyld efterfglgende felterne under tabellen.

Komplikationsindberetningen skal veere komplet udfyldt senest 3 dage efter fgrste registrering
af den tilhgrende trigger-procedure.

En resultatindberetning for kirurgisk komplikationsoplysning indeholder fglgende felt:

1B Clavien
Angiv vha. rullemenuen en Clavien grad mellem 1 og 5 eller angiv 'ingen komplikationer’.

4 KIRURGISK KOMPLIKATIONSOPLYSMNING

T lawran
wlavie

Indberetningen af komplikationsoplysninger gaelder principielt for den samlede kirurgiske be-
handling af sygdommen under patientkontakten og bgr udfyldes i forbindelse med afslutning
af kontakten.




4.6 Tvangsforanstaltning

En resultatindberetning for beslutning om anvendelse af tvangsforanstaltning bliver udlgst
(trigget) af (AVSA) procedurekoden for beslutningen. Procedurekoden kan registreres enten
under en patientkontakt, hvor patienten har vaeret til stede, eller under 'Procedure uden pati-
entkontakt, hvis patienten ikke har veeret til stede.

Bemaerk at faktisk udfgrte tvangshandlinger indberettes pa anden vis via SEI2.

Nar man har trigget en resultatindberetning for tvangsforanstaltninger samt klikket pa 'Vis be-
handlede RI’ og ‘Behandl alle’, sa vil der i fanebladet ‘Resultatindberetninger’ dukke en ny
raekke op, som har RI-navn ‘Tvangsforanstaltning’.

Ga til afsnittet ‘'Tvangsforanstaltning’ under skemaet for at udfylde resultatindberetningen.

Hvis der er mere end én indberetning klik da pa den resultatindberetning, som skal udfyldes og
udfyld efterfglgende felterne under tabellen.

Resultatindberetningen vedrgrende beslutning om tvang skal vaere komplet udfyldt samme
dag som registrering af den tilhgrende trigger-procedure.

En resultatindberetning for ‘Tvangsforanstaltning’ indeholder fglgende obligatoriske felter:

2 Begrundelse
Resultatindberetningen skal indeholde oplysning om begrundelsen for beslutningen. Be-
grundelsen angives efter klassifikation vist i rullemenuen. Nar teksten er valgt fra rulleme-
nuen, udfyldes koden automatisk — og omvendt.

2 Behandlingssted
Forventet behandlingssted skal angives efter klassifikation vist i rullemenuen.

Er der flere forventede behandlingssteder til samme beslutning registreres, hvad der vur-
deres at vaere det primaere forventede behandlingssted.

1B Seneste behandlingsdato
Der skal obligatorisk angives en tidsramme for beslutningen om tvangsbehandling, der i
indberetningen angives som seneste behandlingsdato, dvs. seneste dato for afslutning af
den behandling, der i henhold til den konkrete beslutning (kan) foretages under tvang. Se-
neste behandlingsdato kan jf. bekendtggrelsen vaere maksimalt fire maneder efter beslut-
ningsdatoen, dvs. efter procedure-datoen for AVSA-triggerkoden.




TVANGSFORAMSTALTNING

Eegrundelse

Eehandlingssted

Seneste behandlingsdato

Hvis der foretages en ny beslutningen om tvang, sa skal der foretages en ny resultatindbe-
retning.




4.7 Skadeindberetning

En skadeindberetning bliver udlgst (trigget) af kontaktarsagerne ulykke, selvmordsforsgg og
voldshandling ved akutte somatiske patientkontakter af typen fysisk fremmgde.

°

Nar man har trigget en skadeindberetning samt klikket pa ’Vis behandlede RI’ og ‘Behandl alle’,
sa vil der i fanebladet 'Resultatindberetninger’ dukke en ny raekke op, som har RI-navn ’Skade-
indberetning’.

Ga til afsnittet ‘Skadeindberetning’ under skemaet for at udfylde resultatindberetningen. Hvis
der er mere end én indberetning klik da pa den resultatindberetning, som skal udfyldes og ud-
fyld efterfglgende felterne under tabellen.

Skadeindberetningen skal vaere komplet udfyldt senest 3 dage efter fgrste registrering af den
tilhgrende trigger-kontaktarsagen.

En resultatindberetning for skadeindberetning indeholder nedenstaende felter.

Vaer opmaerksom pa, at ikke alle felter er obligatoriske eller relevante i alle situationer. Skade-
tidspunkt, skadested og skademekanisme er obligatoriske i alle tilfaelde.

1 Skadetidspunkt
Skadetidspunktet angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-3aaa
eller ved at klikke pa kalenderen til hgjre i feltet og herefter klikke pa den gnskede dato.
Klokkeslzettet indtastes i formatet tt:mm:ss.

» Skadested

Angive vha. rullemenuen stedet, hvor tilskadekomne befandt sig pa skadetidspunktet. Nar
teksten er valgt, udfyldes koden automatisk — og omvendt. Feltet er obligatorisk, nar ind-
beretningsskemaet har status komplet.

»” Skademekanisme
Angiv vha. rullemenuen direkte skadevoldende effekt pa den tilskadekomne.

Skademekanismen angiver den pavirkning, der medfgrer skaden/skaderne pa personen.
Skademekanisme skal obligatorisk registreres ved kontaktarsag {ALCC02} "ulykke’, {ALCCO3}
’voldshandling’ og {ALCC04} 'selvmordsforsgg/selvmord’ efter fglgende klassifikation. Ska-
demekanisme-klassifikationen er felles for de tre typer af skadehaendelser ulykke, volds-
handling og tilsigtet selvskade. Ikke alle veerdier er dog relevante ved alle skadehandelser.

12 Aktivitet
Angiv vha. rullemenuen den aktivitet, som den tilskadekomne var i gang med pa skades-
tidspunktet.
Aktivitet skal obligatorisk registreres kontaktarsagerne ulykke og voldshandling.




5

>
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>

]

5

5

>

M

>

]

Transportform for tilskadekomne (obligatorisk ved transportulykker)
Angiv vha. rullemenuen tilskadekomnes transportform pa skadetidspunktet.

Transportform for modpart (obligatorisk ved transportulykker)
Angiv vha. rullemenuen modpartens transportform pa skadetidspunktet.

Trafikantrolle for tilskadekomne (frivillig)
Angiv vha. rullemenuen tilskadekomnes trafikantrolle pa skadetidspunktet.

Uheldssituation (frivillig)
Angiv vha. rullemenuen de naermere omstaendigheder ved en transportulykke, fx ene-
ulykke, modpart i modsat feerdselsretning.

Branche (frivillig)
Angiv vha. rullemenuen brancheomrade for tilskadekomnes arbejdsgiver, hvis der er tale
om en arbejdsulykke eller vold pa arbejdspladsen.

Sportsaktivitet (frivillig)
Hvis der er tale om en sportsskade, sa angiv vha. rullemenuen sportsaktivitet udfgrt pa
tidspunkt for skadens opstaen.

Produkt (frivillig)
Angiv vha. rullemenuen et produkt, som var involveret i skademekanisme.

Modpart ved vold (frivillig)
Hvis der er tale om en voldshandling angiv da modparts relation til den voldsramte.

Anvendt sikkerhedsudstyr (frivillig)
Anvendt sikkerhedsudstyr kan angives efter klassifikationen, der er vist i rullemenuen.

X-koordinat, Y-koordinat, UTM-zone (frivillig stedfaestelse)
Skadested kan suppleres med ngjagtige sted-koordinater for skadestedet.
Angiv X- og Y-koordinater samt relevant UTM-zone for stedfaestelsen.

X, Y —preecision (frivillig)
Feltet preeciserer de registrerede X og Y koordinater.




&
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4.8 Implantatoplysninger

For at indberette en resultatindberetning for implantatoplysninger den fgrste gang i en pati-
entkontakt, ga da til sektionen ’Patientkontakter’. Ga herefter til afsnittet ‘"Kontaktprocedurer’.
Klik pa ’Ny’ og tjek at startdatoen og startklokkesleettet samt procedureansvar er korrekte (op-
lysninger er automatisk overfgrt fra kontaktens hhv. starttidspunkt og kontaktansvar).

B Hvis nej, sa &endre felterne til de korrekte oplysninger (Vigtigt at rette inden man opretter
resultatindberetningen)

B Huis ja, sa klik pa ’Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger’. Dette vil medfgrer,
at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger, samt at man kommer
ned i sektionen 'Resultatindberetninger’.

Procedureznsvar
464241000016007] | Sektor for National Sundhedsdokumentation og F.
Procedure

Antikongeption med subkutant imglantat V| Bicas

Angiv her en status for resultatindberetningerne i tabellen. Dette ggres ved at klikke pa pilen i
kolonnen ’Status’ og herefter vaelge en status fra rullemenuen.

Resultatindberetninger

I Opret implantatopl. [ Sket implantatopl. B Skan implantatopl. )
v Ri-dato Ri-klokkesl.. | Rl-navn Trigger Trigger kode Status

07-01-2019 14:00:00 Implantatoplysninger resultatindberetningsstatus inkomplet

Felterne i tabellen kan ikke udfyldes direkte i tabellen men udfyldes i detaljebilledet under 'Im-
plantater’. Start med at registrere om implantatet er indsat eller fjernet. Oplysningen er resul-
tatindberetningens “trigger’.

Hvis man under samme patientkontakt har arbejde med flere implantater, hhv. indsat og fjer-
net implantater behgver man ikke trigge en ny resultatindberetning, men kan blot tilfgje flere
implantatoplysninger. Dette ggres ved at klikke pa "+Opret implantatoply.’

Skan implantatoplysninger

Hvis man har koblet en skanner til samme pc, som man udfylder resultatindberetningen fra,
kan man skanne implantatets oplysninger i stedet for at registrere dem manuelt.

Implantatindberetningen skal vaere komplet udfyldt samme dag som (trigger) indsaettelsen
hhv. fjernelsen af implantat er foregaet.




Scan

For at scanne et produktnummer, klik da pa ‘Scan implantatopl’. Scan efterfglgende QR —ko-
den (en firekantet ‘streg’-kode) pa implantatets indpakning.

{- Opret implantatopl. [i] Slet implantatopl. E3 Skan implantatopl. )

Oplysningerne om implantatet vises efterfglgende i venstre side af skaermen. Tjek at oplysnin-
gerne er som forventet og klik derefter pa 'Ok’.

Batch-lotnummer

Skan implantat

63097383
‘ (01)00889024221147(... ‘ Serienummer
(01)00889024221147 Produktionsdato Udlebsdato
(10)63097383 - =
(17)250831 31-08-2025
Registreringsstandard
JG51
PREVIEW

Registreringsdato
Produktnummer g -

12-12-2018

00889024221147

Oplysningerne fra scanningen kommer nu automatisk ind i de respektive felter.

Uden skanner

Hvis man ikke har koblet en skanner til sa skal produktnummeret, produktionsdatoen, udigbs-
datoen, batch-lotnummeret samt serienummeret aflaeses af strengkoden. Opbygningen af im-
plantatets stregkode er illustreret pa nedenstaende billede. Cifrene efter:

1n (1) eller (02) angiver produktnummeret
M (11) angiver produktionsdatoen

B (17) angiver udlgbsdatoen

®  (10) angiver Batch-lotnummeret

B (21) angiver serienummer

(013 4p17(0912311 10 21(1234)
Produktnummer Udlgbsdato

Batch-lothnummer

e R




Resultatindberetningen for implantatoplysninger indeholder fglgende felter:

]

M

M
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>

>
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>
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Implantat indsat eller fjernet (obligatorisk)

Angiv enten ’Implantat indsat’ eller ‘Implantat fjernet’ vha. rullemenuen. Nar teksten er
valgt, udfyldes koden automatisk — og omvendt.

Produktnummer (obligatorisk)

Det er obligatorisk at angive et produktnummer, det kan angives enten ved skanning af
stregkode eller ved manuel indtastning (nummeret kan vaere pa op til 50 karakterer). Ved
manuel indtastning, se venligst nedenstaende figur.

Batch-lothnummer (betinget obligatorisk)

Oplysning kommer fra enten skanning af stregkode eller er tastet manuelt (nummeret kan
vaere pa op til 50 karakterer). Det er obligatorisk at angive et Batch-lotnummer, hvis der
ikke er noget serienummer.

Serienummer (betinget obligatorisk)

Oplysning kommer fra enten skanning af stregkode eller er tastet manuelt (nummeret kan
vaere pa op til 50 karakterer). Det er obligatorisk at angive et serienummer, hvis der ikke er
noget Batch-lotnummer.

Produktionsdato (frivillig)
Angiv eventuelt implantatets produktionsdato. Oplysningen kan enten komme fra manuel

0000

indtastning (i formatet dd-mm-3aaa) eller fra skanning af produktets stregkode.

Udlgbsdato (frivillig)
Angiv eventuelt implantatets udlgbsdato. Oplysningen kan enten komme fra manuel ind-
tastning (i formatet dd-mm-3aaa) eller fra skanning af produktets stregkode.

Antal implantater (obligatorisk)

Der skal i indberetningen angives et antal (et heltal) for antallet af implantater indsat eller
fiernet med samme produktnummer.

En (1) Rl kan dog kun anvendes til enten indsaettelse eller fjernelse af implantater med
samme ID (antal>1). Hvis der er tale om bade indsaettelse og fjernelse under samme kirur-
giske indgreb, skal dette udtrykkes i mindst to RI, en for fjernelse og en for indsaettelse.
Flere implantater med samme ID kan ogsa indberettes som flere selvstaendige Rl (antal=1).

Registreringsstandard (obligatorisk)
Den anvendte registreringsstandard skal obligatorisk angives i indberetningen. Registre-
ringsstandarden skal angives i formatet /OID-IRI.

Registreringstidspunkt (frivilligt)
Registreringsdatoen udfyldes automatisk hvis oplysningerne om implantatet kommer fra
skanning af stregkode, ellers skal feltet vaere blankt.




4 |MPLANTATER

Implantat indsat eller fjernet

M

Produktnummer
Batch-lotnummer
Serienummer
Produktionsdato Udlgbsdato Antal implantater

& & 0
Registreringsstandard Registreringsdato
JMAMN-REG |

Flere implantater

Hvis der skal tilfgjes flere implantater ved samme kontakt, klik da pa '+ Opret implantatopl.” og
gentag samme procedure for det nye implantat ID. Hvis et implantat skal slettes igen, sa klik pa
det pageeldende implantat i tabellen og klik derefter pa 'Slet implantatopl’.

|- Opret implantatopl.  [i] Slet implantatopl. E Skan implantatop

Er datoen angivet forkert i tabellen, sa bliver man ngdt til at slette implantatoplysningerne og
herefter ndre oplysningerne under kontaktproceduren.




5 Indberet helbredsforlgbet (skemaet) til LPR

Legelig behandling® skal indberettes jf. Bekendtggrelse nr. 1496 af den 01/12/2016 med tilhg-
rende aendring i Bekendtggrelse nr. 1334 af 27/11/2017.

Et forlgb kan indberettes nar som helst og mindst for hver ny oplysning, men skal senest ind-
berettes inden den 10. i efterfglgende maned jf. bekendtggrelsen naevnt ovenfor.

Generelle SEl-funktionalitet er beskrevet yderligere i den generelle SEl-vejledning. Ved indbe-
retning har man mulighederne vist i bjeelken nedenfor; seerligt for SEI-LPR b@gr man inden ind-
beretning tjekke, at evt. resultatindberetningers status er korrekt jf. afsnittet om ’Status’ i ka-
pitel 4 for ikke at fa evt. valideringsfejl.

B Gem | [i] Slet  Valider Indberet Leeg i udbakke CDA eksport  LPR3 besked

Indberette:

Skemaet indberettes til Sundhedsdatastyrelsen ved at klikke pa ’Indberet’. Skemaet kan kun
indberettes, hvis der ikke er nogen valideringsfejl. Systemet validerer automatisk skemaet, nar
man klikker pa ’Indberet’, og hvis der forekommer valideringsfejl, vil systemet oplyse herom.

Print

Hvis der er behgv for at vedlaegge skemaet til en eventuel faktura, sa printe skemaet efter det
er indberettet. Tjek eventuel skemaets 'header’ for at se skemaet har status indberettet. Prin-
tet har et vandmaerke med en tilsvarende status. Klik pa ’Print’ for at genere en pdf-fil af ske-
maet, som kan udskrives efterfglgende.

Validere

'Valider’ funktionen benyttes til at tjekke om et skema er uden fejl, og dermed kan indberet-
tes. Valideringsfunktionen sikrer, at man mindsker antallet af skemaer, der indberettes med
fejl. Valideringsfunktionen kan bl.a. foretage logiske tjek af de udfyldte felter. Eksempelvis kan
man ikke indberette et skema med et ugyldigt CPR-nummer. Man kan nar som helst veelge at
validere et skema undervejs i indtastningen ved at klikke pa knappen 'Valider’. Et skema vil al-
tid blive valideret automatisk inden det indberettes.

Nar et skema er blevet valideret, vil der gives besked om eventuelle fejl eller hvis der er noget
man skal vaere opmaerksom pa. Er skemaet uden fejl vil der dukke en bla tekstboks op, med
beskeden 'Valideret uden fejl’. Er der derimod fejl i skemaet vil en rgd tekstboks dukke frem
med besked om hvilke(n) fejl skemaet indeholder. For at se samtlige fejl klik da pa pilen helt til
hgjre i den rgde tekstboks.

> Undtaget behandlinger foretaget under overenskomster pa praksisomradet pa naer nar det handler om implantater



https://www.retsinformation.dk/forms/R0710.aspx?id=185289
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=194958

| @ Valideret uden fejl

® Regel 0100: CPR-nummer skal angives. 17 X

Det felt som giver anledning til en valideringsfejl, markeres med rgdt, nar man har valideret
skemaet.

Henvisningsméade

Frit valg

En gul tekstboks med en advarselstrekant betyder ikke, at der er fejl i skemaet, men blot at
man skal vaere opmaerksom. Et skema kan altsa godt indberettes selvom der er en advarsel.
Advarslen kommer f.eks. i tilfeelde af at der er anfgrt et erstatningspersonnummer, hvor syste-
met ved validering vil give besked om, i hvilke tilfaelde man kan anvende erstatningsperson-
nummer.

Regel 0103: Du har brugt et erstatnings-CPR-nummer. Vaer opmeerksom

Kendte systemfejl ved validering

1 fx hvis man ikke kan forlade et skema pga. en valideringsfejl, sa klik pa <Esc>.
1 Eller hvis man ikke kan validere et skema med erstatningspersonnummer, sa klik pa ‘Gem’
og derefter 'Valider’.

Bemeerk:

@ Skemaet kunne ikke indberettes til landspatientregisteret.

Denne besked kan skyldes fejl, som ligger udenfor SEI. Klik pa ‘LPR3 besked’ i bjeelken gverst.
Herved abnes en log, som kan vare anvendelig i forhold til at finde den fejl, som ggr at ske-
maet ikke kan indberettes. Hvis dette ikke giver afklaring, kan det ngdvendigt at kontakte
Sundhedsdatastyrelsen.

Gemme

Klik pa ‘Gem’ for at gemme skemaet, skemaet vil herefter veere at finde under ’Kladder’. Forla-
der man skemaet vil det automatisk blive gemt.




Slette

Et skema i status ‘kladde’ kan slettes.

OBS. Kan anvendes pd skemaer i status ‘kladde’ og KUN hvis det autogenererede forlgbsID ikke
allerede er anvendt ved en evt. videre-/tilbagehenvisning af patienten.

Klik pa ‘Slet’ og skemaet inkl. alle oplysninger slettes. Det vil herefter ikke veere muligt at gen-
finde skemaet.

Hvis man veelger at slette sit skema er det vaek fra SEI-LPR, men en evt. tidligere indberettet
version vil ligge i brevbakken ‘Indberettet’.

Leeg i udbakke

Er skemaet feerdiggjort, men endnu ikke klar til at blive indberettet s kan det lsegges i udbak-
ken ved at klikke pa ’Leeg i udbakke’.

Annullere

Anvend ‘annullere’ pa et allerede indberettet skema, hvis oplysningerne ikke er geeldende eller
fejlbehaftede i en grad, sa det er nemmere at begynde forfra pa registrering og indberetning.

Et annulleret skema vil ligge i brevbakken ‘Annulleret’ og vil i LPR vaere markeret som annulle-
ret. Et annulleret skema kan ikke andre status og kan dermed ikke redigeres og genindberet-
tes.

Mine bakker

Indberettet Annulleret




Raekkefalge er vigtig ned gennem skemaet

Hvis man far nedenstaende fejl eller pa anden vis opdager at patientkontaktens starttidspunkt
er forkert og der er trigget samt behandlet en R, sa er der nedenstdende arbejdsgang at fglge.

® Regel 0140: Starttidspunkt pd kontakt skal vaere udfyldt ~2

() Regel 0760: Ri-dato pé resultatindberetningen skal vaere udfyldt

Hvis man har faet dannet en Rl (dvs. har trykket pa ‘Vis ubehandlede RI’ + ‘Behandl alle’) fgr
man er sikker pa, at kontaktens starttidspunktet er korrekt, kan man ikke rette tidspunktet
uden at rette trigger for RI.

Folg nedenstaende trin ngje:

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Ad 4)

Tag et skeermprint af RI’ens indtastede felter eller noter pa anden vis, hvad der er regi-
streret

Ret trigger til en ikke-trigger

Tryk pa ‘vis ubehandlede RI’

Se tabellen hvor der skal sta ’slet’ ude til hgjre

Tryk pa ‘behandl alle’

Tjek at RlI’en er vaek

Ret kontaktstarttidspunktet til korrekt oplysning

Ret ikke-trigger tilbage til trigger

Genopret og indtast RlI’en, der nu skal have korrekt dato svarende til kontaktens start-
tidspunkt

Ubehandlede resultatindberetninger

v Rl-navn Rl-type Trigger navn Rl-aktion

‘ Kontaktérsag anden kontaktarsag (UNS) Slet

Andring af kontaktens tidspunkter, konsekvens

Hvis en patientkontakts tidspunkter er forkerte og der er registreret kontaktprocedurer, skal
man manuelt rette tidspunkterne hvert sted.




Andring af forlabets tidspunkter, konsekvens

Hvis forlgbets tidspunkter er forkerte, og resten af skemaet er udfyldt, skal hhv. tidspunktet for
startmarkgren samt henvisningstidspunktet eendres manuelt.




6 Din arbejdsgang (anbefaling)

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 gen-
nemga hele skemaet hver gang.

Nar du mader patienten forste gang

S& udfyldes sektionerne 'Patientoplysninger’, ‘Forlgbsoplysninger’ p& naer sluttidspunkt®, "Hen-
visningsoplysninger’ samt 'Betalingsoplysninger’.

Sektionerne ’Patientoplysninger’, Henvisningsoplysninger’ og ‘Betalingsoplysninger’ skal ikke
redigeres eller udfyldes igen senere.

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

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

B nar der 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 efterfelgende mdned

Nar forlgbets afsluttes

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

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




7 Genvejstaster og rullemenuer

Genvejstaster

Shift + F5 Opdaterer skemaet og bruger forlader ikke skemaet
F5 Gemmer skemaet og sender bruger ud til hovedmenu
CTRL+S Gemmer skemaet (ALT + S virker ikke i Explorer 11)

OBS! CTRL + pil op/ned ma ikke anvendes inde i et skema. Hvis de anvendes, kan skemaet
skifte til en anden patients skema - naesten uden man laegger maerke til det.

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 man med fordel fremsgge et element. Dette g@res ved at indtaste en stump af den
kode/navn/diagnose etc. Vent herefter et gjeblik mens systemet fremsgger passende mulighe-
der i rullemenuen.

Handlingsspedfikation

|PA .
Kode Tekst T %

MAADSE Fascia lliaca Compartment blokade
MAADS3 Paracervikal blokade

MAADSS Paravertebral blokade

ALEATT pauseret

MAAD3S Psoas Compartment blokade

Veaer opmaerksom pa at for nogen rullemenuer kan det tage leengere 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 eendre 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 billedet naeste side.




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

DETALJER

Aktionsdiagnose

Hereditzer non-polypes kolorektal cancer (HMP... DC183A

Kode T
DZ933 T Sortér Atil Z
D394 L Sortér Z til A
DZ998
D7998A Tekst

begynder med v
D7993E |
DZ998C

07999 Anvend Ryd
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8 Appendix (lynmanualer)
8.1 @jenspeciale

8.2 Dermatologispecialet

8.3 Plastikkirurgi

8.4 Ortopaedkirurgi

8.5 @Ore-Naese-Halsspecialet

8.6 Hospice

8.7 Rituel omskeaering

8.8 Rehabiliteringscentre

8.9 Billeddiagnostiske klinikker




8.1 @jenspeciale

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skarmbilleder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke daekker eller
kontakter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Selvbetalere

B Forsikringspatienter

B Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler
1 Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Patienter som kommer via sygesikringen og afregnes med sygesikringen skal IKKE indberet-
tes til LPR3.

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for @jenspecialet. Ne-
denstaende eksempel skal derfor ses som en hjalp til, hvilke felter der er relevante at udfylde
ved hhv. gra staer operationer (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), kosmetiske ind-
greb (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg.

Vi ggr opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner veere seerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

Vi goér opmaerksom pa, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfeeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

En anbefaling kan veere at legge nedenstdende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Patientoplysninger

Nar du meder Ferishsoplysninger |“-u
patienten
farste gang Henvisningsoplysninger | _,f Resultatindberetninger
"
Betalingsoplysninger |
< Kun i visse
tilfaelde
Forlebsmarkarer r i
Gentages Patientkontakter T
Procedurer uden patientkontakt ‘|4
Na’;;z':izet Forlebsoplysninger |

Vi anbefaler, at du indberetter jeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

CPR-nr
251248-9996 Opslag P

Ken
(O Mand @ Kvinde

Fornavn Efternavn

Nancy Ann Test Berggren

Bopeelsland Landekode
Danmark 5100
Bopaelskommune Kommunekode
Hillerad v | 219

Vej Nr/etage/side
Testpark Allé 48

Postnr By

3400 Padborg




Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.

Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning

Forlgbsansvar:

Startmarker:

Forlgbslabel:
ForlgbsID:

Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR Sl)

Dato og klokkeslzet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet,
selve markgren ses nedenfor

Obs. Der er szrlige regler for patienter omfattet af udredningsret,
her henvises til manualen.

Valg "andre forlgb (lkke klassificeret andetsteds)”

Genereres automatisk

Forlgbets startmarkegr for 3 forskellige patientgrupper:

Selvbetalere

Forlsbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt

Forghizstartdato

19-03-2019
Forlgbsansyar

102401 0000716000

Startrnarkar

Faorlgbsstarth_..

14:00:00

i

| @enklinikken, @jenkdinikken v/lesper Skow

Diato for startmarkar

18-03-2019

Startrmarkar beskrivelsa

Kiokeslzet f._ \
i

14:00:00

| Selvhervender i privat regi W | APVOTABA
Forl helabel

Qrdre forlgh (ikke klassificerst andetsted) W ﬁ-.LAISU
Forlabeid

{B32EE185-3BAC-50F3-8838-00971370301 20




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Forlgbsoplysninger

Forlgbestarttidzpunkt
Forlgbsstardats Forlgbsstartk...
19-03-201% | | 14:00:00

Farlgbzansvar

102401000016000 o Ejenklinikien, Ejenklinikiken wesper Skov

Startrmarkar
Cato for startmarkgzr Klokkeslzet T
19-03-2019 Bl 1400000

Startrmarkar beskrivelse

Herwist til behandling ~ AFVOTET

Forlzbslabel

Andre forlab (ikke klassificeret andetsted) v ALALSD

Forgbsid
{832EE185-5BAC-50F8-8835-087T137030120%

Udvidet frit sygehusvalg

Forlgbsoplysninger
Forlgbsstarttidspunkt
Forlgbsstaridato Forlgbsstarti...
19-03-2019 i | 14:00:00
Forlgbizansvar
102401 000016000 ~ | @enklinikien, Ejenkdinidkaen v/lesper Skow
Startrnarkar
Dato for startmarkegr Flokkeslzet f._
19-03-2019 M |1400:00
Startrnarkar beskrivelza

henvist fil udredning, omvisiteret fra anden enher~ | ARVO1AIC

Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke kKassificeret andetsted) = ALALS0

Forlghsid
{B32EE185-5BAC-50F8-8838-087137030120%

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret

82 /204



Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen laege.

For en lang raekke helbredsforlgb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesgg
eller efter operationen. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har laengere forlgb
og hvor du i sa fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og
hvor hyppigt du gar jeres patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttidspunktet. Det
vigtigste er, at du holder forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behandling hos dig.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten, se nedenfor

Forlgbssluttidspunkt
Forlgbsslutdato Forabsslutkl...

21-05-2019 143831

Afshutningsmade

afeluttet il hiemmet] v | ALACSO

Afshuttet til

Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om selvbetalere,
regionspatienter med Udbuds-/samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af
ret til frit sygehusvalg.

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.




Selvbetalere

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 11:00:38

Reference ID

Referencetype

v
Henvisningsmade
ingen henviser v ALDAOO
Frit valg
fritvalg ikke relevant ~  ALDBOO
Henviser ID Henviser

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 11:00:38

Reference ID

83A12795-044D-5343-82B8-27820968B1B0

Referencetype

henvist i samme sygdomsforlgb v ALAAOT

Henvisningsmade

klinisk enhed ~  ALDA20
Frit valg

offentligt udbud / samarbejdsaftale ~  ALDBO3
Henviser ID Henviser

264491000016004 Vv @jenafd. amb. Glostrup @GA, @jenafdeling overaf...




Udvidet Frit Sygehusvalg

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 11:00:38

Reference ID

83A12795-044D-5343-82B8-27820968B1B0

Referencetype
henvist i samme sygdomsforleb ~ ALAAD1

Henvisningsmade

klinisk enhed ~ | ALDA20

Frit valg

udvidet frit sygehusva|g| ~ | ALDB02

Henviser ID Henviser

264491000016004 v @jenafd. amb. Glostrup @GA, @jenafdeling overaf...

Betalingsoplysninger

Kun feltet 'betaler’ skal sendres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller
frit valg.”

Selvbetalere

Betalingsoplysninger

Batalingsaftale

privat behandling | ALFAS
Bataler
selvibetaler | ALFES0

Specializeringsniveau

hovedfunkiionsniveau ) ALRC2

7 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udfgre behandlinger pa regionsfunktion eller hgjt specialiseret niveau,
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed.




Udbuds- og samarbejde

Betalingsoplysninger

Batalingsaftale

privat behandling < ALFAS
Bataler

Region 84 {Hovedstaden) v ALFEDM
Specialiseringsniveay

hovedfunktionsniveau < ALRC2

Udvidet Frit valg

Betalingsoplysninger

Betalingsaftale

l brivat behandling ~ | ALFAS5
Betaler
Region 84 (Hovedstaden) v ALFB0O4

Specialiseringsniveau

hovedfunktionsniveau v ALFC2

Forlgbsmarker

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx markgr for udrednin-
gens start.




Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbsmarkegr
(startmarkgren "selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering.

Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der vaere krav til monitorering af patientens
forlgb i den aftale, | har indgaet med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom.

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der vaere behov for at saette forlgbsmarker pa flere gange fx
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforlgb, hvor | overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til
Sundhedsloven.

STARTMARK®@R BESKRIVELSE
Dato for startmarker Klokkeslaet f... Startmarker beskrivelse
01-04-2019 08:00:00 Henvist til behandling

BVRIGE FORLGBESMARKGRER

FNy T Slet O

v Forlgbsmarker dato Forlgbsmar... | Forlgbsmarkar

04-04-2019 10:00:00 Behandling start v




Udredningsretten

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Nar patien-
ter henvises til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet vaere afklaret fer | mod-
tager patienten. Jeres forundersegelse/ ferste besag vil derfor udelukkende veere for
at vaelge behandlingsmodalitet, og disse patienter er sdledes heller ikke omfattet ud-
redningsretten.

Det er udelukkende patientforleb, hvor der er indgdet samarbejdsaftale med regio-
nerne om udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor |
skal vaere opmaerksomme p3, at der kan vaere behov/ krav til monitorering af patient-
forlebet iht. udredningsretten.

Hvis du ensker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstdende

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patient-
registrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da

Ved mistanke om kraeft henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregi-
streret eller kontakt til: Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmgde og/eller telefon-/vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

»  Dato og klokkeslzet for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen.

1 hvilken klinik behandlingen er foregaet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan a&ndres manuelt

B Kontakttype: hyppigst vil det veere 'fysik fremmgde’

B Prioritet: vil altid vaere planlagt (antager vi)

1 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

1 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
mailto:Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

My @Eslet OO Visdetalje Skjul detaljer
v Kontaktansvar Dato for patientiontakt start | Tidspunic {
@Gjenizege Poul Bjerager, Gjenlee... | 04-04-2019 10:00:00
DETALER
Starttidspunict
Dato for patientkontakt start Tidspunkt for
04-04-2019 B 10:00:00
Kontaktansvas

Dato for patienticontait shut idspunit f.. | Prioritet Kontakttype

04-04-2019 12:00:00 | Planlagt fysisk fremmade

Suttidspunic

Dato for patienticontake shut

04-04-2019 M@ 120000

101141000016002 ~ @ienlsege Poul Bjerager, @jenlaege Poul Bjerager

Kontakttype
fysisk fremmeade “~  ALCADO
Pricritet
Planlagt v ATA3
Kontaktirsag

Ovenstaende eksempel daekker for bade selvbetalere, samarbejdsaftaler og frit valgs patienter.

Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r)

4 AKTIONSDIAGNOSE

=Ny il Slet O Visdetalier  Skjul detaljer

Aktionsdiagnose
Cataracta coerulea
Side
hgjresidig

Tillzegskode

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

v Diagnose Aktionsdiagnosekode Side
Cataracta coerulea DQ120A hejresidig
<
DETALJER

~ | DQ120A
v oTun
v




Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men det kan vaere klinisk relevant at udtrykke
fx diabetes som bidiagnose.

Hvis patienten mgder igen til fx kontrol skal du oprette en ny patientkontakt med oplysninger
som ovenfor beskrevet.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx operation)

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslaet vil veere udfyldt med data fra patientkontakten

Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbsansvaret som du
tidligere har angivet, kan aendres manuelt

Procedure: fx Operationskode

Sideangivelse: Du kan tilfgje enten TUL1 hgjresidig eller TUL2 venstresidig.
Sideangivelse er obligatorisk for operationer, nar det er relevant.
Hvis der udfgres procedure pa begge sider under samme operation/
procedure, skal du oprette en kontaktprocedure for hver side,
se nedenstaende eksempel

Handlingsspecifikation: Brug af anaestesi




4 KONTAKTPROCEDURER

My WSlet O \Visdetaller  Skiul detalier

W Startdato Startklokke_.. | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurskode Side
04-04-2019 10:00:00 04-04-2019 12:00:00 Fakoemulsifikation med implant... | KCIE20 hejresidig
04-04-2019 10:00:00 04-04-2019 12:00:00 Fakoemulsifikation med implant... | KCIE20 wenstresidig
<

DETALIER

Starttidspunkt Sluttidspunkt

Startdato Startklokkes!. Sutdato Shutklokkeslzt

04-04-2019 | 10:00:00 04-04-2019 @ 12:00:00

Proceduraansvar

Ga til i ing for i

101141000016002 v @jenizge Poul Bjzrager, @ienlz=ge Poul Bjerager

Procedure
Fakoemulsifikaticn med implantation af kunstig li KCIE20
Side

venstresidig < TuL2
Handlingsspecifikation

Sedation og smertelindring uden bevidsthedstab ~ MNAAS

Anvendt kontrast
Parsonalekategor
ndikation

Till=gskada

-

Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter.

Hvis der er behov for indberetning af yderligere kirurgisk behandling under samme indgreb,
skal der oprettes en ny kontaktprocedure som omhandler disse procedurer ved at trykke pa
”+NY” under kontaktprocedurer. Dette gzelder ogsa, hvis man foretager indgreb pa hhv.
hgjre og venstre side, se ovenfor

OBS: Hvis patienten mgder til kontrol efter indgrebet skal der oprette en ny patientkontakt
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besgg ved at trykke pa ”+NY” under
Patientkontakter.

Resultatindberetning

Ved nogle operationer er der behov for indsattelse eller fijernelse af implantater. Ved at trykke
pa knappen ”Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer,
trigges (aktiveres) en resultatindberetning for implantatoplysninger, se ovenstaende billede

Nar du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da
pa ”Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger”.
Dette vil medfgre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.




Du kan vaelge at udfylde det gvrige skema, fgr du behandler resultatindberetningen. Det er pr.
1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater.

Feltet (Ga til RI) vil veere tilgaengelig i vaerktgjslinjen, se nedenfor

Sundhedsdatastyrelsen

B Gem [W Slet  Valider ndberet

Her skal du indtaste oplysninger om de implantater der er indsat eller fjernet. Se eksempel ne-

denfor.

Le=g i udbakke

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes

¥ Implantat indsat eller fjernet

2 Produkthnummer

B Batch-lothummer eller serienummer skal indtastes

B Antal implantater
¥ Registreringsstandard

Cystemfelter

CDA eksport

Resultatindberetninger

Opret implantatopl. [ Sletimplantatopl. B Skan implantatop

v

04-04-2019 10:00:00 Implantatoplysninger

4 IMPLANTATER

mplantat indsat eller fernat

Implantat incsat . KWaaA
Produktnummer

5988-12-15

Batch-lotnummer

63097383

Serienummer

Produktionsdato Udlabsdato Antal implantater

Registreringsstandard Registreringsdats

/MAN-REG

Implantat indsat KWAAD1T

resultatindberetningsstatus komplet




Skan

For at scanne et produktnummer, klik da pa ‘Skan implantatopl’. Scan efterfelgende
QR —koden (en firekantet ‘streg’-kode) pd implantatets indpakning.

Opret implantatopl.  [i] Slet implantatopl. [ Skan implantatopl. O

Oplysningerne om implantatet vises efterfelgende i venstre side af skaermen. Tjek
at oplysningerne er som

Oplysningerne kommer nu automatisk ind i de respektive felter.

: Batch-lotnummer
Skan implantat
63097383
| (01)00889024221147(... | Serienummer
(01)00889024221147 Produktionsdato Udlgbsdato
(17)250831
Registreringsstandard
/GS1
PREVIEW
Registreringsdato
Produktnummer
12-12-2018
00889024221147




Eksempel pa stregkode

GS1-128 stregkode og GS1 DataMatrix e

: 10 D21 1234 )

GTIN Udlebsdato

Batch
nu I"I"IF'I"IE_TL

i -
1 o Sicbd Lasguage of Busireah
e —

SeFlefsrRer—————

Indberette skemaer

Nar du har veeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bld bjaelke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

B Gem @& Slet |Valider Indberet Lz=g i udbakke Systemfelter CDAeksport PR3 besked (5 Print  Eksportér  Importér O

(D) Validsret uden fel

Hvis der er fejl, vil du fa en rgd bjeelke som forteeller, hvad der kraever andring, se nedenfor.

B Gem [@ Set Valider Indberet Lzeg i udbakke Systemfelter Gatil Rl CDAeksport PR3 pesked | (& Print  Eksportér  Importér O

() Regel 2031. Status skal vaere angivet

Hvis du far en rgd bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
stdelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.
kopi af LPR3-beskeden

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.2 Dermatologispecialet

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skaermbilleder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledning til Landspati-
entregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke daekker eller kon-
takter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Selvbetalere

B Forsikringspatienter

B Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler
1 Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Patienter som kommer via sygesikringen og afregnes med sygesikringen skal IKKE indberet-
tes til LPR3.

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for det dermatologiske
omrade. Nedenstdaende eksempel skal derfor ses som en hjeelp til, hvilke felter der er rele-
vante at udfylde ved hhv. Hudkreeft (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), Lichen ru-
ber planus (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til udvidet frit sygehus-
valg.

Vi ggr opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner veere seerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

Vi gér opmaerksom pa, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfeeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

En anbefaling kan veere at leegge nedenstdende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Nar du mader
patienten
forste gang

Gentages

Nar forlabet
afsluttes

Patientoplysninger

Forlgbsoplysninger

Henvisningsoplysninger

Betalingsoplysninger

Forlebsmarkarer

;’, Resultatindberetninger

P
P

/ Kun i visse
tilfelde

Patientkontakter

Procedurer uden patientkontakt

Forlebsoplysninger

Vi anbefaler, at du indberetter jaeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

CPR-nr
251248-9996

Kgn

Fornavn

Nancy Ann

Bopaelsland

Danmark

Bopalskommune

Hillered

Vej

Testpark Allé

Postnr

3400

Opslag /O

O Mand @ Kvinde

Efternavn

Test Berggren

By
Padborg

Landekode
5100

Kommunekode

219

Nr/etage/side
48




Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.

Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning

Forlgbsansvar:

Startmarker:

Forlgbslabel:

ForlgbsID:

Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR Sl)

Dato og klokkeslzet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet,
selve markgren ses nedenfor

Obs. Der er szrlige regler for patienter omfattet udredningsret, her
henvises til manualen.

Vaelg "andre forlgb (lkke klassificeret andetsteds)”eller “kraeftsyg-
domme”

Genereres automatisk

Forlgbets startmarkegr for 3 forskellige patientgrupper:

ALACS

Selvbetalere
Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt Forlgbssluttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk.. Forlgbsslutdato Forlgbssiutkl...
01-08-2019 [ os:00:00 06-08-2019 F | 16:00:00
Forlgbsansvar Afslutningsmade

1040210000160035 ~ Hudklinikken i Helsinge, Gunhild Lange Skovgaard afsluttet til hjemmeﬂ ~
Startmarkar Afsluttet til

Dato for sta Klokkeslzst f, -

01-08-2019 E  oso000

Startmarkar beskrivelse

Selvhenvender i privat regi v | AFVO1ASA

Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) ~ | ALAL9D

Forlgbsid

{54B8E60D-B4F8-555E-A336-CDD2TE6YTABBE]}

Udbuds-/samarbejdsaftale




Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt Forlgbssluttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk. Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...
01-08-2019 [E  08:00:00 02-09-2019 E 15:00:00
Forlgbsansvar Afslutningsmade
104021000016005 v Hudklinikken i Helsinge, Gunhild Lange Skovgaard afsluttet til hjiemmet ~ ALAC]
Startmarkar Afsluttet il
Dato for startmarker Klokkeslzet f... v
01-08-2019 [ os00:00

Startmarker beskrivelse

Henvist til behandling ~ | AFVOIE1
Forlgbslabel

Kraeftsygdom me| | ALALOT
Forlgbsid

{6772F871-E371-5721-9F1D-38637FF735D1}

Udvidet Frit Sygehusvalg

Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt Forlgbssluttidspunkt
Forlabsstartdato Forlgbsstartk... Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...

01-08-2019 [ 08:00:00 06-08-2019 [ 16:00:00
Forlgbsansvar Afslutningsmade

104021000016005 N Hudklinikken i Helsinge, Gunhild Lange Skovgaard afsluttet til hjemmet e ALACS0
Startmarkgr Afsluttet til

Dato for startmarkar Klokkeslat f... v

01-08-2019 [ 08:00:00

Startmarker beskrivelse

Henvist til udredning v AFVO1A1
Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) v ALAL90
Forlabsid

{42A9D5B3-5B07-5E20-B101-4CEF2E4952A6}

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen laege.

For en lang raekke helbredsforlgb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesgg
eller efter endt behandling. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har leengere
forlgb og hvor du i sa fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes
abent og hvor hyppigt du gar jeres patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttids-
punktet. Det vigtigste er, at du holder forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behand-
ling hos dig.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten.




Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om selvbetalere,
regionspatienter med udbuds-/samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af
ret til frit sygehusvalg.

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.

Selvbetalere

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningst

01-08-2019 E 080000

ce D

Referencetype

Henvisningsmade

ingen henviser < ALDAOQ

Frit valg

fritvalg ikke relevantl < | ALDBOD

Henvisningsrsag




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunit

Henvisningsdato Henvisningsti...
01-08-2019 &= 08:00:00
Reference ID

83A12795-0440-5348-8288-278209968B18

Referencetype
henvist | samme sygdomsforlgb w0 ALAADY
Henvisningsmade
| Klinisk enhed| v| ALDA20
Frit valg
offentligt udbud / samarbejdsaftale ~  ALDBO3
Henviser |D Henviser
262931000016001 W Hud- og Allergi overafd. K, Gentofte Hospital (to...

Henvisningsdrsag

Udvidet frit sygehusvalg

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti...

01-08-2019 08:00:00

Reference 1D

83A12795-044D-5348-8288-278209968B18

Referencetype

henvist | samme sygdomsforlgb ~ | ALAADT

Henvisningsmade

klinisk enhed ~ | ALDAZ0
Frit valg
udvidet frit sygehusvalg ~ | ALDBO2
Henviser |D Henviser
262931000016001 ~  Hud- og Allergi overafd. K, Gentofte Hospital (to...

Henvisningsarsag

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 100/ 204



Betalingsoplysninger

Kun feltet 'betaler’ skal a&endres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller
frit valg.®. Obs. Den region | har aftale med, her vist som Region Hovedstaden

|
Selvbetalere Udbuds-/Samarbejdsaftale og Udvidet
Frit valg

Betalingsoplysninger
Betalingsoplysninger

Batalingsaftale
Batzlingsaftale
privat behandiing | aLFas privat befandiing Y| ALFAS
Bataler Betaler
selvietaler < ALFB50 Region 84 (Hovedstaden) < ALFE4
Specializafingsniveau Specialiseringsniveau
hovedfunktionsnivaau < ALFCZ

hovedfunkiionsniveau < ALFCZ2

Forlgbsmarkegr

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx markgr for udrednin-
gens start.

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbsmarkegr
(startmarkgren “selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering.

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der vaere krav til monitorering af pa-
tientens forlgb i den aftale, | har indgdet med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom.

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der vaere behov for at saette forlgbsmarkgr pa flere gange fx
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforlgb, hvor | overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til
Sundhedsloven.

8 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udfgre behandlinger pa regionsfunktion eller hgjt specialiseret niveau,
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed




Forlgbsmarkerer

STARTMARKGR BESKRIVELSE
Dato for startmarkar Klokkesleet f... Startmarker beskrivelse
01-08-2019 08:00:00 Henvist til behandling
©VRIGE FORL&BSMARKORER
FNy 0@ slet O
v Forlgbsmarker dato Forlgbsmar... | Forlgbsmarkar
05-08-2019 10:00:00 Behandling start

Udredningsretten

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Nar patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet veere afklaret fgr | modtager patienten.
Jeres forundersggelse/ fgrste besgg vil derfor udelukkende veaere for at veelge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er saledes heller ikke omfattet udredningsretten.

Det er udelukkende patientforlgb, hvor der er indgaet samarbejdsaftale med regionerne om
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor | skal vaere opmaerk-
somme p3, at der kan vaere behov/ krav til monitorering af patientforlgbet iht. udredningsret-
ten.

Hvis du gnsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstaende

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistre-
ring/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da

Ved mistanke om kraeft henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistreret eller
kontakt til: Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmegde og/eller telefon-/vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

B Dato og klokkeslzet for hhv. start og slut af konsultationen/behandlingen.

i hvilken klinik behandlingen er foregdet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan @&ndres manuelt

1B Kontakttype: hyppigst vil det veere 'fysik fremmgde’ eller virtuel kontakt



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
mailto:Patientregistrering@sundhedsdata.dk

B Prioritet: vil altid veere planlagt (antager vi)
1 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt
1 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser

Patientkontakter

4+ Ny T Slet O Vis detaljer Skjul detaljer
v Kontaktansvar Dato for patientkontakt start | Tidspunkt f... | Dato for patientkontakt slut | Tidspunkt f... | Prioritet

Hudklinikken i Helsinge, Gunhil.. | 06-08-2019 10:00:00 06-08-2019 10:30:00 Planlagt

DETALJER
Starttidspunit Sluttidspunkt
Dato for patientkontakt start Tidspunkt for... Dato for patientkontakt slut Tidspunkt for...
06-08-2019 = 10:00:00 06-08-2019 il 10:30:00
Kentaktansvar
104021000016005 e Hudklinikken i Helsinge, Gunhild Lange Skovgaard
Kontakttype
fysisk fremmgde ~ ALCAOQ
Prioritet

Planlagt ~ ATA3

Kontaktarsag

Ovenstaende eksempel daekker for bade selvbetalere, udbuds-/ samarbejdsaftaler og frit valgs
patienter.
Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r). se eksempel
nedenfor




4 AKTIONSDIAGNOSE

+ Ny W slet O Visdetaler  Skjul detaljer
W Diagnose Aktionsdiagnosekode Side

Kontakt mhp. kosmetisk kirurgi DZ411

DETALJER

Aktionsdiagnose

¢

Kontakt mhp. kosmetisk kirurgi DZa11

Side

Tillz=gskode

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men det kan vare klinisk relevant at udtrykke
fx diabetes som bidiagnose.

Hvis patienten mgder igen til fx kontrol skal du oprette en ny patientkontakt med oplysninger
som ovenfor beskrevet.

Kontaktdiagnose (r) cancer

Det er vigtigt, at inddatere sa mange oplysninger som muligt, hvis | har oplysninger om meta-
stasering og fund af lokalrecidiv for at berige kraeftdiagnosen ogsa hvis der ikke er pavist noget,
se eksempel nedenfor For yderligere information henvises til kapitel 10 i Vejledning til Indbe-
retning til Landspatientregistreret i tekst pa Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside.




4 AKTIONSDIAGNOSE

+ Ny @slet O Visdeta Skjul detaljer
Vv Diagnose Aktionsdiagnosekode Side

Anden hudkraeft i ansigtet med ... | DC443

DETALJER

Aktionsdiagnose
jtet med anden eller ikke specificeret lokalisation ~  DC443
Side

Tillegskode

Metastaseoplysning

4

Ingen flernmetastaser pavist DZ061A

Lokalrecidivoplysning

| Intet lokalrecidiv pavis v | DZ063A

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx operation)

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslzet vil vaere udfyldt med data fra patientkontakten

Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbsansvaret som du
tidligere har angivet, kan eendres manuelt

Procedure: fx Operationskode eller behandlingskode

Sideangivelse: Du kan tilfgje enten TUL1 hgjresidig eller TUL2 venstresidig.
Sideangivelse er obligatorisk for operationer, nar relevant.
Hvis der udfgres procedure pa begge sider under samme operation/
procedure, skal du oprette en kontaktprocedure for hver side, se eksempel
nedenfor

Handlingsspecifikation: Brug af anaestesi




4 KONTAKTPROCEDURER

+ Ny Wslet OO visdetalier  Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
06-08-2019 10:00:00 06-08-2019 10:30:00 Dermatologisk behandling med ...  BNGLOO
<
DETALJER
Starttidspunkt Sluttidspunkt
Startdato Startklokkesl.., Slutdato Slutklokkeslzt
06-05-2019 B 100000 06-08-2019 = 10:30:00
Procedureansvar Ga til resultatindberetning for i ing
1040210000716005 ~ Hudklinikken 1| Helsinge, Gunhild Lange Skovgaard
Procedure
Dermatologisk behandling med CO2-laser | BNGLOO
Side
“
Handlingsspecifikation
v
Anwvendt kontrast
A
Personalekategori
w

Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter, men handlingsspecifikationsfeltet kan an-
vendes til angivelse af anvendt anaestesi.

Hvis der er behov for indberetning af yderligere kontaktprocedurer under ssmme behand-
ling, skal der oprettes en ny kontaktprocedure som omhandler disse procedurer ved at
trykke pa ”+NY” under kontaktprocedurer

OBS: Hvis patienten mgder til kontrol efter indgrebet skal der oprette en ny patientkontakt
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besgg ved at trykke pa ”+NY” under
Patientkontakter.

Resultatindberetning
Ved kraeftdiagnoser skal der angives yderligere oplysninger under resultatindberetning

Klik pa ”vis ubehandlede RI”, som du finder i vaerktgjslinjen, se nedenfor




S Gem  [ij Slet  Valider Indberet Leeg i udbakke Systemfelter  Vis ubehandlede RI CDA eksport  LPR3 besked (& Print  Eksportér  Importér

Resultatindberetninger
+ Opret implantatopl. [ Sletimplantatopl. & Ska O
v Ri-dato RI-klokkesl... |RI-navr Trigger Trigger kode Status
05-08-2019 10:00:00 Canceranmeldelse Anden hudkraeft i ansigtet med ... | DC443 |}Esultatmdhere[m’ngsstatus inkomplet .
Kode T Tekst
RAS00 resultatindberetningsstatus inkomplet
RASO1 resultatindberetningsstatus komplet
4 CANCERANMELDELSE
Anmeldelsesstatus Tstagie
anmeldelsesstatus endnu ikke angivet v | AZCAD v
Makroskopisk diagnosegrundlag N-stacie
operation (inkl. bicpsi) v | Azcko v
Mikroskopisk diagnosegrundlag M-stadie
histelogi/cytologi fra primeer tumor v AZCLO v
Lymfom-lokalisation
v
AnnArbor-stadie

Det er vigtigt, at du supplerer dine anmeldelsesoplysninger sa snart du har modtaget histologi-
svar/prgvesvar saledes, at du far eendret anmeldelsesstatus fra AZCAO til AZCA1 ligesom du
skal angive TNM stadier og aendre status pa resultatindberetning fra inkomplet til komplet, se
ovenfor.

Det betyder, at du ikke kan afslutte et patientforlgb fgrend du har udfyldt endelig status.

Indberette skemaer

Nar du har veeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjalke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

B Gem [@ Slet ndberet Lzeg i udbakke Systemfetter CDAeksport LPR3besked (i Print  Eksportér  Importér

(1) validerat uden fej

Hvis der er fejl, vil du fa en rgd bjaelke som forteeller, hvad der kraever endring, se nedenfor.

B Gem [@ Slet  Valider ndberet Lag i udbakke Systemfelter GAtilR  CDAeksport | LPRIbesked | Print Eksportér  Importér

® fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en r@d bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.




Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
stdelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk

Inkl. kopi af LPR3 beskeden.

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.3 Plastikkirurgi

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skaermbilleder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledning til Landspati-
entregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke daekker eller kon-
takter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Selvbetalere

B Forsikringspatienter

©® Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler
B Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Patienter som kommer via sygesikringen og afregnes med sygesikringen skal IKKE indberet-
tes til LPR3.

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for Plastikkirurgispecia-
let. Nedenstaende eksempel skal derfor ses som en hjeelp til, hvilke felter der er relevante at
udfylde ved hhv. (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), kosmetiske indgreb (selvbeta-
lere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg.

Vi gor opmaerksom p3, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfaeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

Vi gor opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner vaere szerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

En anbefaling kan veere at legge nedenstdende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Patientoplysninger

MG Forlebsoplysninger T,
patienten S
farste gang Henvisningsoplysninger ."';, Resultatindberetninger
)
Betalingsoplysninger
Forlebsmarkerer
Gentages Patientkontakter ,""
Procedurer uden patientkontakt '
Ni;:l‘:i_lt‘z IZEt Forlabsoplysninger

Vi anbefaler, at du indberetter jaeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

CPR-nr

251248-9996 Opslag P

Ken

() Mand @ Kvinde

Fornavn Efternavn
Nancy Ann Test Berggren

Bopeelsland Landekode
Danmark 5100
Bopeaelskommune Kommunekode
Hillered v 219

Vej Nr/etage/side
Testpark Allé 48

Postnr By

3400 Padborg




Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.
Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning
Forlgbsansvar: Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

Startmarker: Dato og klokkeslzet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet, selve
markgren ses nedenfor

Forlgbslabel: Valg "andre forlgb (ikke klassificeret andet sted)”
ForlgbsID: Genereres automatisk

Forlgbets startmarkegr for 3 forskellige patientgrupper

Selvbetalere

Forlgbsstarttidspunkt
Forlpbsstartdato Forlgbsstartk...

01-05-2019 [ 08:00:00
Forlgbsansvar

439151000016008 ~  Printzlau Privathospital, Printzlau Privathospital
Startmarkar
Dato for startmarkar Klokkeslzet f...

01-05-2019 @ 08:00:00
Startmarkar beskrivelse

Selvhenvender i privat regi v ARVO1A8A
Forlgbslabel

Andre forleb (ikke klassificeret andetsted) v ALAL90
Forlgbsid

{83A12795-044D-5343-82B8-27820968B 1B0}

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Forlgbsstarttidspunkt

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...

01-05-2019 [F 08:00:00

Forlgbsansvar

439151000016008 v Printzlau Privathospital, Printzlau Privathospital
Startmarkar

Dato for startmarker Klokkeslaet f...

01-05-2019 @ 0s:00:00
Startmarkar beskrivelse
[ Henvist til behandling| ~ | AFVO1E1
Forlabslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) v ALAL9O
Forlagbsid

{83A12795-044D-5343-82B8-27820968B1B0}




Udvidet frit sygehusvalg

Forlgbsstarttidspunkt

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...
01-05-2019 08:00:00
Forlgbsansvar

439151000016008 ~ Printzlau Privathospital, Printzlau Privathospital

Startmarkar
Dato for startmarker Klokkeslat f...
01-05-2019 08:00:00

Startmarkar beskrivelse

Henvist til behandling v|  AFVOIET

Forlgbslabel

Andre forlab (ikke klassificeret andetsted)

Forlgbsid

{83A12795-044D-5343-82B8-278

Eller til udredning

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen laege.

For en lang raekke helbredsforlgb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesgg
eller efter operationen. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har laengere forlgb
og hvor du sa i fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og
hvor hyppigt du gar jeres patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttidspunktet. Det
vigtigste er, at du holder forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behandling hos dig.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten, se nedenfor

Forlgbssluttidspunkt

Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...
10-05-2019 16:00:00

Afslutningsmade

afsluttet til hjemmet ~  ALACS0

Afsluttet til




Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om selvbetalere,
regionspatienter med Udbuds-/samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af
ret til frit sygehusvalg

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.

Selvbetalere

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti...

01-05-2019 08:00:00

Reference ID

Referencetype

v
Henvisningsmade
ingen henviser ~ | ALDAQO
Frit valg
fritvalg ikke relevant ~  ALDBOO
Henviser ID Henviser

Henvisningsarsag




Udbuds/ samarbejdsaftale

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti...

01-05-2019 0 08:00:00

Reference ID

83A12795-044D-5343-8288-2782096881B0
Referencetype
henvist i samme sygdomsforlab v ALAADT

Henvisningsmade

klinisk enhed ~ | ALDA20
Frit valg
offentligt udbud / samarbejdsaf‘lale{ v | ALDBO3
Henviser ID Henviser
283031000016007 ~  Plastikkirurgisk amb. VAS4E7, Plastikkirurgisk amb...

Henvisningsdrsag

Udvidet Frit Sygehusvalg

Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti...

01-05-2019 08:00:00

Reference ID

83A12795-044D-5343-8288-2782096881B0

Referencetype

henvist i samme sygdomsforlgb v ALAADT

Henvisningsmade

klinisk enhed ~ | ALDA20
Frit valg
udvidet frit sygehusvalg v ALDBO2
Henviser ID Henviser
283031000016007 v Plastikkirurgisk amb. VA54E7, Plastikkirurgisk amb...

Henvisningsarsag




Betalingsoplysninger

Kun feltet ‘betaler’ skal @endres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller
frit valg®

Selvbetalere Udbuds-/Samarbejdsaftale og Udvidet frit
valg
Betalingsoplysninger Betalingsoplysninger
Betaling=afiaiz Batalingsaftale
privat behandling | ALFAS . :
privat behandling | ALFAS
Batzler
Bataler
selvioetaler | ALFBS0
Region 84 {Hovedstaden) | ALFBO4
Spedializeringsniveau
hovedfunktionsniveau o ALFC2 Speciliseringsnivey
tionsniveau | ALFCZ
-+

Den region som skal betale

Forlebsmarker

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige heendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkegr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx markgr for udrednin-
gens start eller behandling start.

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbsmarker
(startmarkgren “selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering.

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der vaere krav til monitorering af pa-
tientens forlgb i den aftale, | har indgaet med regionerne, alt efter patientkategori/diagnose

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der vaere behov for at satte forlgbsmarkgr pa flere gange fx
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforlgb, hvor | overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til
Sundhedsloven.

® Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udfgre behandlinger pa regionsfunktion eller hgjt specialiseret niveau,
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed




Selvbetalere

Forlgbsmarkerer

STARTMARKOR BESKRIVELSE
Dato for startmarker Klokkeslet f... Startmarker beskrivelse

01-05-2019 08:00:00 Selvhenvender i privat regi
OVRIGE FORLOBSMARKORER

Ny @ slet O

v Forlgbsmarker dato Forlgbsmar... | Forlgbsmarkgr

Vi fandt ingenting at vise her,

Udbuds-/samarbejdsaftale og udvidet frit valg

Forlebsmarkerer

STARTMARKGR BESKRIVELSE
Dato for startmarkar Klokkesleet f... Startmarkgr beskrivelse

01-05-2019 08:00:00 Henvist til behandling

©VRIGE FORL&BSMARKORER

F Ny [ Slet O
v Forlgbsmarkar dato Forlgbsmar... | Forlebsmarkar
02-05-2019 10:00:00 Behandling start

Udredningsretten

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Nar patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet veere afklaret fgr | modtager patienten.
Jeres forundersggelse/ forste bespg vil derfor udelukkende vaere for at vaelge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er saledes heller ikke omfattet udredningsretten.




Det er udelukkende patientforlgb, hvor der er indgaet samarbejdsaftale med regionerne om
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor | skal vaere opmaerk-
somme pa, at der kan vaere behov/ krav til monitorering af patientforlgbet iht. udredningsret-
ten.

Hvis du gnsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstaende

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistre-
ring/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da

Ved mistanke om kraeft henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistreret eller
kontakt til: Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmegde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

» Dato og klokkeslzet for hhv. Start- og slut af konsultationen/behandlingen.

»  hvilken klinik behandlingen er foregdet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan a&ndres manuelt

1B Kontakttype: hyppigst vil det veere 'fysik fremmgde’

© Prioritet: vil altid vaere planlagt (antager vi)

B Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

B Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
mailto:Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Se nedenstaende eksempel

&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

v

Patientkontakter

Kontaktanswar

4+ Ny W Slet O Visdetalier  Skjul detaljer

Dato for patientkontakt start

Tidspunkt f...

Dato for patientkontakt slut

Tidspunkt f...

Prioritet

Printzlau Privathospital, Printzla...

02-05-2019

10:00:00

02-05-2019

12:00:00

Planlagt

DETALJER

Starttidspunkt

Dato for patientkontakt start Tidspunkt for...
02-05-2019 10:00:00

Kontaktansvar

Sluttidspunkt

Dato for patientkontakt slut

02-05-2019

439151000016008 ~ Printzlau Privathospital, Printzlau Privathospital

Kentakttype

fysisk fremmede

Pricritet

Planlagt

Kontaktirsag

~ | ALCAQO

v | ATA3

Tidspunkt for..
12:00:00

Ovenstdende eksempel daekker for bade selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftaler og frit valgs
patienter.

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret

118 / 204



Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r),
se eksempler

Selvbetalere

4 AKTRONSIMAGHOSE

My @Siet O Visdetaer  Skjul detaljer

w Ciagnose Side

Falgetilstand efter fedmekirurgi | DT9238

DITALIER

Aktionsdiagnose

Faigetilstand efter fegmekirurgl ~| DTea3s

Slde:

Tilksegskode

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplyzning

Udbuds-/samarbejdsaftal — Udvidet frit sygehusvalg

4 AKTHOMSDIAGNOSE

My [ Slet (O Visdetaller  Sijul detaljer
W Chagnase Akponschagnoiekode Sade
Mamrahypertrofi DiE29 dobbeltsidig
DETALIER

Aktignsdiagnose

Mammahypertrof | DiNG29
Sige

dobbeltsidig | TS
Tillmgskode

BMetartaeaphzning

Lolairecidiroplysning




Der er ikke krav til indberetning af bi-diagnoser, men ved verificeret fund af cancer skal du re-
gistrere kraeftdiagnosen med oplysninger om metastaseoplysninger og lokalrecidiv. Dette vil
aktivere en resultatindberetning for canceranmeldelse, hvor anmeldelsesstatus (AZCA-koder)
skal angives. Dette indtastes ikke la&engere som en tilleegskode, men under resultatindberet-
ning. Her henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistret pa Sundhedsdatasty-
relsens hjemmeside.

Hvis patienten mgder igen til fx kontrol skal du oprette en ny patientkontakt med oplysnin-
ger som ovenfor beskrevet.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx operation)

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslaet vil vaere udfyldt med data fra patientkontakten

Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra kontaktansvaret som du
tidligere har angivet, kan andres manuelt

Procedure: fx Operationskode

Sideangivelse:  Du kan tilfgje enten TUL1 hgjresidig eller TUL2 venstresidig. Sideangivelse
er obligatorisk for operationer, nar det er relevant. Hvis der udfgres proce-
durer pa begge sider under samme operation/procedure, skal du oprette
en kontaktprocedure for hver side, se eksempel nr. 2 nedenfor

Handlingsspecifikation: Brug af anaestesi

Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter

Selvbetalere
4 KONTAKTPROCEDURER
Ny T Slet O Vis detaljer Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
02-05-2019 10:00:00 02-05-2019 12:00:00 Abdominalplastik KQBJ30A
<

DETALJER

Starttidspunkt Sluttidspunkt

Startdato Startklokkesl... Slutdato Slutklokkeslast
02-05-2019 B 10:00:00 02-05-2019 E 12:0000

Procedureansvar i e U T e
439151000016008 e Printzlau Privathospital, Printzlau Privathospital

Procedure
Abdominalplastik v KQBJ30A

Side

o

Handlingsspecifikation
Generel anzestesi b NAAC

Anvendt kontrast

v




Udbuds-/Samarbejdsaftale/ Frit valg

4 KOMTAKTPROCEDURER

My [ Set (O Visdetaljer  Skjul detaljer
v Startdato Startklokke . | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurskode Side
02-05-2019 10:00:00 02-05-2019 15:00:00 Reduktion af bryst med fiytning ... | KHAD30 venstresidig
02-05-2019 10:03:00 02-05-2019 15:00:00 Reduktion af bryst med fiytning ... | KHAD30 hejrasidig
<
DETALIER
Starttidspunks Sluttidspunkt
Startdato Startklokkasl. Slutdato Shutklokkeslzst
02-05-2019 | 10:00:00 02-05-2019 (f| | 15:00:00
Procedureansvar G4 til . ol
439151000016008 \ Printzlau Privathospital, Printzlau Privathospital
Procedure
Reduktion af bryst med flytning af arecla < KHAD30
Side
wvenstresidig < TuL2

Handlingsspacifikation

Generel anzestesi < | NAAC

Anvendt kontrast

Parsonalekategor

ndikation

Tillz=gskode

Hvis der er behov for indberetning af yderligere kirurgisk behandling under samme indgreb,
skal der oprettes en ny kontaktprocedure som omhandler disse procedurer ved at trykke pa
”+NY” under Kontaktprocedurer. Dette gzelder ogsa, hvis man foretager indgreb pa hhv.
hdjre og venstre side. Se begge eksempler

OBS: Hvis patienten mgder til kontrol efter indgrebet skal der oprettes en ny patientkontakt
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besgg ved at rykke pa ”+NY” under
Patientkontakter.

Resultatindberetning

Det er pr. 1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater.

Ved nogle operationer er der behov for indsattelse eller fjernelse af implantater. Ved at trykke
pa knappen “Ga til implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, trigges (aktiveres) en re-
sultatindberetning for implantatoplysninger, se billede nedenfor




Sluttidspunkt
Slutklokkeslaet

02-05-2019 it 12:00:00

Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

Nar du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da
pa ”Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger”.
Dette vil medfgre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.

Du kan vaelge at udfylde det gvrige skema, fgr du behandler resultatindberetningen.

Feltet (Ga til RI) vil vaere tilgaengelig i veerktgjslinjen, se nedenfor

Sundhedsdatastyrelsen

B Gem [] Slet Valider ndberet Laeg i udbakke Systemfelter GatilRl  |CDAeksport  LPR3 besked

Her skal du indtaste oplysninger om de implantater der er indsat eller fjernet. Se eksempel ne-
denfor.

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes

B Implantat indsat eller fjernet

B Produktnummer

B Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes
B Antal implantater

B Registreringsstandard




Resultatindberetninger

+ Opret implantatopl. [l Slet implantatopl. [ Skan implantatopl. (O

v RI-dato Rl-klokkesl... | Rl-navn Trigger Trigger kode Status
02-05-2019 10:00:00 Implantatoplysninger Implantat indsat KWAAQ1 ‘ &esu\ratindheretm'ngsstatus inkomplet v
Kode T Tekst
RASQO resultatindberetningsstatus inkomplet
RASO1 resultatindberetningsstatus komplet

4 IMPLANTATER

Implantat indsat eller femet

Implantat indsat v KWAAD1
Produktnummer

5988-12-15

Batch-lotnummer

Serienummer

63098373
Produktionsdato Udlabsdato Antal implantater
@ B 2
Registreringsstandard Registreringsdata
/MAN-REG ]

Husk efter indtastning at @ndre status fra resultatindberetning inkomplet til resultatindberet-
ning komplet

Du har ogsa mulighed for at skanne, klik pa feltet skan implantatoplysninger, se nedenstaende

Skan

For at scanne et produktnummer, klik da pa ‘Skan implantatopl’. Skan efterfglgende QR —ko-
den (en firekantet ‘streg’-kode) pa implantatets indpakning.

Opret implantatopl.  [i] Slet implantatopl. B Skan implantatop




Oplysningerne om implantatet vises efterfglgende i venstre side af skaermen. Tjek at oplysnin-
gerne er som forventet og klik derefter pa ‘Ok’.

Skan |mp|an-ta-t Batch-lotnummer
63097383

‘(01}0088902422114?{... ‘ Seri R
erignumme

(01)00889024221147 Produktionsdato Udlgbsdato
(10)63097383

31-08-2025
(17)250831

Registreringsstandard

/G51
PREVIEW

Registreringsdato
Produktnummer gistrenngsda

12-12-2018

00889024221147 _
ok

Oplysningerne om skanningen kommer automatisk ind i de respektive felter.

Eksempel pa stregkode, se nedenfor

GS1-128 stregkode og GS1 DataMatrix e

(013 i

foYa134583

GTIN Udlebsdato

Batch
numme_r__

b A
it -
‘1 Fra Giobd Lasguage of Busreas 5 e 2319
P —

Indberette skemaer

Nar du har veeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjaelke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor




B Gem @ Slet Valider Indberet Lzeg i udbakke Systemfelter CDAeksport LPR3besked (3 Print  Eksportér  Importér

(1) Validerst uden il

Hvis der er fejl, vil du fa en r@d bjaelke som forteeller, hvad der kraever andring, se nedenfor.

B Gem [@ Slet  Valider ndberet Lag i udbakke Systemfelter GatilRI  CDAeksport | LPR3 besked | & Print Eksportér  Importér

® fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en rgd bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
staelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.
kopi af LPR3 beskeden.

Hvis der er problemer med at tilgd SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/

el


mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.4 Ortopaedkirurgi

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skaerm billeder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke daekker eller
kontakter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Selvbetalere

B Forsikringspatienter

B Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler
1 Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Patienter som kommer via sygesikringen og afregnes med sygesikringen skal IKKE indberet-
tes til LPR3.

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for Ortopadkirurgisk
speciale. Nedenstaende eksempel skal derfor ses som en hjalp til, hvilke felter der er rele-
vante at udfylde ved hhv. gra staer operationer (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale),
kosmetiske indgreb (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehus-
valg.

Vi goér opmaerksom pa, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfeeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

Vi ggr opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner veere seerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

En anbefaling kan veere at legge nedenstdende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Nar du meder
patienten
forste gang

Gentages

Nar forlgbet
afsluttes

Patientoplysninger

Forlgbsoplysninger

Henvisningsoplysninger

", Resultatindberetninger

Betalingsoplysninger

Forlobsmarkerer

Kun i visse
tilfelde

Patientkontakter

P d uden patientk !

Forlgbsoplysninger

Vi anbefaler, at du indberetter jeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-

tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

CPR-nr

251248-9996 Opslag P

Ken

O Mand @ Kvinde

Fornavn Efternavn
Nancy Ann Test Berggren
Bopaelsland

Danmark

Bopaelskommune

Hillered v
Vej

Testpark Allé

Postnr By

3400 Padborg

Landekode

5100

Kommunekode

219

Nr/etage/side

48




Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.

Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning
Forlgbsansvar: Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

Startmarker: Dato og klokkeslzet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet,
selve markgren ses nedenfor
Obs. Der er sarlige regler for patienter omfattet udredningsret, her

henvises til manualen.
Forlgbslabel: Valg ”"andre forlgb (lkke klassificeret andetsteds)”
ForlgbsID: Genereres automatisk

Forlgbets startmarkegr for 3 forskellige patientgrupper:

Selvbetalere

Forlgbsstarttidspunit
Forlabsstartdato Forl@bsstartk...

15-07-2019 08:00:00

Forlabsansvar

104911000016002 Ortopaedkirurgisk klinik sydfyn, Ortopaedkirurgisk ...
@r:rﬂrm' \
Dato for startmarker Klokkeslzet f...
15-07-2019 08:00:00

Startmarker beskrivelse

\Selvhenvender i privat regi AFVO1ABA /
Forlgbslabe
Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) ALALS0
Forlgbsid

{TEFOABSE-5ESB-54E4-AAFS-T7702B38E505)




Udbuds- /samarbejdsaftale

Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...
15-07-2018 08:00:00
Forlgbsansvar
104911000016002 v Ortopaedkirurgisk klinik sydfyn, Ortopaedkirurgisk...
Startmarker
Dato for startmarker Klokkeslat f...
15-07-2019 08:00:00

Startmarker beskrivelse

Henvist til behandling 4 AFVO1E1
Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) v ALAL90
Forlgbsid

{1D3B1FF7-83B3-5CAC-A3CD-58145ADD5AC}

Udvidet frit sygehusvalg

Forlegbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunict

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...
15-07-2019 @ 08:00:00
Forgbsansvar
104911000016002 w Ortopeedkirurgisk klinik sydfyn, Ortopaedkirurgisk...
Startmariar
Dato for startmarkear Klokkeslaet f...
15-07-2019 & 080000

Startmarkor beskrivelse

snvist til behandling, omvisiteret fra anden enhed ~ AFVOI1E1C

Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) “~  ALAL9O

Forlgbsid

{78FOABBE-5EBB-54E4-AAFS-TTT02B3BES05)

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen laege.

For en lang raekke helbredsforlgb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesgg
eller efter operationen. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har laengere forlgb
og hvor du i sa fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og




hvor hyppigt du gar jeres patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttidspunktet. Det
vigtigste er, at du holder forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behandling hos dig.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten, se nedenfor

Forlgbssiuttidspunkt

Forigbsslutdato Forlgbssiutkl...

06-08-2019 16:00:00

Afslutningsmade

afsluttet til hjemmet ALACS0

Afsluttet til

Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om selvbetalere,
regionspatienter med Udbuds-/samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af
ret til frit sygehusvalg.

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Selvbetalere

Henvisningsoplysninger
Henvisningstidspunikt

Hemwvisningsdato Henvisningsti...

15-07-2019 @ os8:00:00

Reference ID

Referancetype

Henvisningsmide

¢

ingen henviser ALDADD
Frit valg
fritvalg ikke relevant | ALDBOD

Henviser ID Henwiser

Henvisningsarsag
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SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunit

Hemvisnin g-mato Henwsnmgsh...
15-07-2019 E 080000
Reference ID

83A12795-0440-5343-8288-2T8209688180

Referencetype

henvist i samme sygdomsforleb ~ ALAADT

Henvisningsmade

klinisk enhed A ALDAZ20
Frit valg

offentligt udbud / samarbejdsaftale ~  ALDBO3
Henviser ID Henviser

240441000ﬂ1600?| A I OUH Ortopaedkirurgisk Afdeling O, OUH Odense ...

Henvisningsérsag

Udvidet frit sygehusvalg

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt

Hermvisningsdato Henvisningsti...
15-07-2019 = 08:00:00
Reference ID

83A12795-044D-5343-8288-27820968B1B0

Referencetype
henvist i samme sygdomsforlab v ALAADT
Henvisningsmide
klinisk enhed W ALDAZD
Frit vaig
udvidet frit sygehusvald ~| ALDBOZ2
Henviser ID Henviser
240441000016007 “~ | QUH Ortopadkirurgisk Afdeling O, OUH Odense ..,

Henvisningsdrsag
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Betalingsoplysninger

Kun feltet ‘betaler’ skal zendres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller
frit valg?®.

Selvbetalere
Betalingsoplysninger

Betalingsaftale

privat behandling ~ | ALFAS
Betaler

selvbetaler ~ | ALFB50

Specialiseringsniveau

hovedfunktionsniveau e ALFC2

Udbuds-/Samar-
bejdsaftale
Og Udvidet frit

Betalingsoplysninger

Betalingsaftale
sygehusvalg
privat behandling ~ | ALFAS
Betaler
Region 84 {Hovedstaden)| ~ | ALFBO4

Specialiseringsniveau

hovedfunktionsniv ~ ALFC2

Den betalende region

Forlgbsmarker

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx markgr for udrednin-
gens start.

10 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udfgre behandlinger pa regionsfunktion eller hgjt specialiseret niveau,
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed




Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbsmarkgr
(startmarkgren “selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering.

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der vaere krav til monitorering af pa-
tientens forlgb i den aftale, | har indgaet med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom.

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der vaere behov for at saette forlgbsmarkgr pa flere gange fx
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforlgb, hvor | overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til
Sundhedsloven.

STARTMARKOR BESKRIVELSE
Klokieslzet 1

15-07-2019 08:00:00 henvist til behandling, omvisiteret fra anden enhed

BVRIGE FORLOBSMARKORER

Fny @ slet O

v Forlgbsmarker dato

22-07-2019 & 11:00:00 Behandling start v

Udredningsretten

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Nar patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet veere afklaret fgr | modtager patienten.
Jeres forundersggelse/ forste bespg vil derfor udelukkende vaere for at vaelge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er saledes heller ikke omfattet udredningsretten.

Det er udelukkende patientforlgb, hvor der er indgaet samarbejdsaftale med regionerne om
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor | skal veere opmaerk-
somme pa3, at der kan vaere behov/ krav til monitorering af patientforlgbet iht. udredningsret-
ten.

Hvis du gnsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstaende

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistre-
ring/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da

Ved mistanke om krzeft henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistreret eller
kontakt til: Patientregistrering@sundhedsdata.dk



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
mailto:Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmegde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

1 Dato og klokkeslzet for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen.

1 hvilken klinik behandlingen er foregaet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan aendres manuelt

1B Kontakttype: hyppigst vil det veere 'fysik fremmgde’ eller virtuel kontakt

M Prioritet: vil altid vaere planlagt (antager vi)

B Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

@ Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser

Patientkontakter

- Ny [ Slet Vis detaljer  Skjul detaljer

v Kontaktansvar Dato for patientkontakt start Tidspunkt f.. Dato for patientkontakt slut  Tidspunkt f.. Prioritet Kontakttype
Ortopaedkirurgisk klinik sydfyn, ... 06-08-2019 14:00:00 06-08-2019 14:30:00 Planlagt virtuel kontakt
Ortopaadkirurgisk klinik sydfyn, ... 05-08-2019 09:00:00 05-08-2019 10:00:00 Planlagt fysisk fremmgde
Ortopaedkirurgisk klinik sydfyn, ... 29-07-2019 11:00:00 29-07-2019 12:00:00 Planlagt fysisk fremmgde

<

Ovenstaende eksempel daekker for bade selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftaler og frit valgs
patienter.




Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r)

4 AKTIOMSDIAGNOSE

+ Ny [l slet (O Visdetalier  Skjul detaljer

Anden sygdom i ledkapselhinde... | DM&78

DETALJER

Aktionsdiagnose

Anden sygdom i ledkapselhinde eller sene
Side

hajresidig

Tillzzgskode

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

¥4 Diagnose Aktionsdiagnose

kode

Side

hgjresidig

DM678

TuL

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men det kan vaere klinisk relevant at udtrykke

fx diabetes som bidiagnose.

Hvis patienten mgder igen til fx kontrol skal du oprette en ny patientkontakt med oplysninger

som ovenfor beskrevet.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx operation)

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslaet vil veere udfyldt med data fra patientkontakten
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbsansvaret som du tidli-

gere har angivet, kan andres manuelt
Procedure: fx Operationskode

Sideangivelse: Du kan tilfgje enten TUL1 hgjresidig eller TUL2 venstresidig. Sideangivelse
er obligatorisk for operationer, nar relevant. Hvis der udfgres procedure
pa begge sider under samme operation/procedure, skal du oprette en

kontaktprocedure for hver side, se nedenstaende eksempel

Handlingsspecifikation: Brug af anzestesi




4 KONTAKTPROCEDURER

+ My [ slet OO visdetaljer  skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
05-08-2019 09:00:00 03-08-2019 10:00:00 Artroskopisk partiel resektion af.. KNGD11
<
DETALJER
Starttidspunkt Sluttidspunkt
Startdato Startklokkesl... Slutdato Slutklokkeslzt
05-08-2019 E  09:00:00 05-08-2019 B | 100000
Procedureansyar Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger
104911000016002 \ Ortopaedkirurgisk klinik sydfyn, Ortopaedkirurgisk...
Procedure

Artroskopisk partiel resektion af menisk i knaeled ~ KNGD11
Side

hagjresidig Vo Tun
Handlingsspecifikation

Sedation og smertelindring uden bevidsthedstab ~  NAAB

Anvendt kontrast

Personalekategori

Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter.

Hvis der er behov for indberetning af yderligere kirurgisk behandling under samme indgreb,
skal der oprettes en ny kontaktprocedure som omhandler disse procedurer ved trykke pa
”+NY” under kontaktprocedurer. Dette gzelder ogsa, hvis man foretager indgreb pa hhv.
hgjre og venstre side, se ovenfor

OBS: Hvis patienten mgder til kontrol efter indgrebet skal der oprette en ny patientkontakt

med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besgg ved at trykke pa "+NY” under
Patientkontakter

Resultatindberetning

1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater.
Ved nogle operationer er der behov for indsaettelse eller fijernelse af implantater. Ved at trykke




pa knappen “Ga til implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, trigges (aktiveres) en re-
sultatindberetning for implantatoplysninger.

Sluttidspunkt
Slutklokkeslaet

02-05-2019 it 12:00:00

Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

Nar du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da
pa "Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger”.
Dette vil medfgre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.

Du kan vaelge at udfylde det gvrige skema, f@r du behandler resultatindberetningen. Det er pr.

Feltet (Ga til RI) vil vaere tilgaengelig i veerktgijslinjen, se nedenfor

Sundhedsdatastyrelsen

B Gem [] Slet Valider ndberet Laeg i udbakke Systemfelter CDA eksport  LPR3 besked

Her skal du indtaste oplysninger om de implantater der er indsat eller fjernet. Se eksempel ne-
denfor.

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes

B Implantat indsat eller fjernet

B Produktnummer

B Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes
® Antal implantater

B Registreringsstandard




&

—
SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN
Resultatindberetninger
t Opret implantatopl. @ Slet implantatopl. B Skan implantatopl. O
L Ri-dato Ri-iokkes! Ri-navn Trigger Trigger kode Status
04-04-2019 10:00:00 i indsat KWAADT resultatindberetningsstatus komplet P

4 IMPLANTATER

Implantat indsat sller fernet

Implantat indsat v KWAADT
Produktnummer

5988-12-15

Batch-lotnummer

63097383
Serienummer
Produktionsdato Udlgbsdato Antal implantater
=] e 2
Registreringsstandard Registreringsdato
/MAN-REG 5]

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret
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Scan
For at scanne et produktnummer, klik da pa ‘Skan implantatopl’. Scan efterfglgende QR —ko-

den (en firekantet ‘streg’-kode) pa implantatets indpakning.

{- Opret implantatopl.  [i] Slet implantatopl. E Skan implantatopl.
Oplysningerne om implantatet vises efterfglgende i venstre side af skaeermen. Tjek at oplysnin-

gerne er, som de skal veere.

Skaﬂ |m p|aﬂtat Batch-lotnummer

63097383

‘ (01)008859024221147(... ‘

Serienummer

(01)00889024221147 Produktionsdata Udlebsdato
(10)63097383
(17)250831 31-08-2025

Registreringsstandard

PREVIEW /G31
Produktnummer Registreringsdato
00889024221147 12-12-2018

Oplysninger kommer nu ind i de respektive felter.

Eksempel pa stregkode

GS1-128 stregkode og GS1 DataMatrix

(01K P 10 D2111234)

GTIN Udlgbsdato

Batch
nu I"I"IH"IE_T"

i <7 L = o 1
§iq - i
e Slobd Lasguige of Buassas L 1t
[




Indberette skemaer

Nar du har vaeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjzlke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

B Gem @ Slet| Valider Indberet La=g i udbakdke Systemfetter CDAeksport  LPR3besked (5 Print  Eksportér  Importér

(1) valigerat uden fej

Hvis der er fejl, vil du fa en r@d bjaelke som forteeller, hvad der kraever andring, se nedenfor.

B Gem [@ Slet  Valider ndberet Lag i udbakke Systemfelter GatilRI  CDA eksport S Print  Eksportér  Importér

@ fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en rgd bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
staelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.
kopi af LPR3 beskeden.

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.5 @Ore-Naese-Halsspecialet
Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skeerm billeder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke deekker eller
kontakter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Selvbetalere

B Forsikringspatienter

B Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler
1 Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Patienter som kommer via sygesikringen og afregnes med sygesikringen skal IKKE indberet-
tes til LPR3.

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for @re-Naese-Hals spe-
cialet. Nedenstaende eksempel skal derfor ses som en hjalp til, hvilke felter der er relevante
at udfylde ved hhv. Skaev naese operationer (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), kos-
metiske indgreb (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg.

Vi goér opmaerksom pa, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfaeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

Vi ggr opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner vaere szerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

En anbefaling kan veere at legge nedenstdende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Patientoplysninger

NEF el et Forlabsoplysninger
patienten
farste gang Henvisningsoplysninger
Betalingsoplysninger
Forlebsmarkarer
Gentages Patientkontakter
Procedurer uden patientkontakt
Nz:f:ﬂ rtltil:;et Forlgbsoplysninger |

7 Resultatindberetninger
A

/ Kun i visse

tilfelde

Vi anbefaler, at du indberetter jeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinik-
kens arbejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines
for indberetning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-

tens cpr.-nummer og har trykket pa opslag.

Patientoplysninger

O Mand @& Kvinde

avn Efternavn
MNancy Ann Test Berggren
Bopastilard
Danmark

Hillered

Testparik AlléE

3400 Padborg

Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.




Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning
Forlgbsansvar: Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

Startmarker: Dato og klokkeslaet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet,
selve markgren ses nedenfor

Forlgbslabel: Velg "andre forlgb (ikke klassificeret andet sted)”

ForlgbsID: Genereres automatisk

Forlgbets startmarkegr for 3 forskellige patientgrupper:

Selvbetalere
Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk.
01-04-2019 = 08:00:00
Forlgbsansvar
341391000016009 ~  @re-nese-hals sengeafsnit E-311, @re-, nase- 0g...
Startmarker
Datao for startmarker Klokkeslzt f..
01-04-2019 = 08:00:00

Startmarker beskrivelse

Selvhenwvender i privat regi ~ | AFVOT1ABA
Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) s ALALSD
Forlgbsid

18944 5507-E1FC-5506-B973-067EEEZADBCT}




Udbuds-/samar- :
Forlgbsoplysninger

bejdsaftale
Forlgbsstarttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...
01-04-2019 10:00:00
Forlgbsansvar
341391000016009 ~ Dre-naese-hals sengeafsnit E-311, @re-, neese- og...
Startmarker
Dato for startmarker Klokkeslzst 1.
01-04-2019 08:00:00
Startmarker beskrivelse
Henvist til behandling| v| AFVO1E1
Forlgbslabel A
Andre forlab (ikke klassificeret andetsted) ~ ALALSO
Forlgbsid
{89445507-E1FC-5506-B973-067EEE2ZAOBC 1}
Udvidet frit Syge- ,
Forlgbsoplysninger
husvalg
Forlgbsstarttidspunkt
Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...
01-04-2019 10:00:00
Forlgbsansvar
341391000016009 A% @re-naese-hals sengeafsnit E-311, @re-, nase- og...
Startmarker
Dato for startmarker Klokkesleet f..
01-04-2019 08:00:00

Startmarker beskrivelse

:nvist til behandling, omvisiteret fra anden enhedl w ‘ AFVOTEIC

Farlgbslabel
Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) s ALALSOD

Forlgbsid

{89445507-E1FC-5506-B973-067EEEZADBCT}

A Det kan ogsa veere udredning

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen laege.




For en lang reekke helbredsforlgb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesgg
eller efter operationen. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har laengere forlgb
og hvor du i sa fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og
hvor hyppigt du gar jeres patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttidspunktet. Det
vigtigste er, at du holder forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behandling hos dig.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten, se nedenfor

Forlgbssluttidspunkt
Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...

23-04-2019 | 16:00:00

Afslutningsmade

afsluttet til hiemmed | ALACS0

Afsluttet til

Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om selvbetalere,
regionspatienter med udbuds-/samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af
ret til frit sygehusvalg

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Selvbetalere

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 @ 10:00:00

Reference ID

Referencetype

Henvisningsmade
ingen henviser | ALDAOO
Frit vaig

fritvalg ikke relevant ~ | ALDBOO

Henviser ID Henviser

Henvisningsirsag

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 10:00:00

Reference ID

83A12795-044D-5343-82B8-2782096861B0

Referencetype
henvist | samme sygdomsforlgb Vo ALAADT

Henvisningsméde

klinisk enhed ~ ALDA20
Frit valg

offentligt udbud / samarbejdsaftalel | ALDBO3
Henviser ID Henviser

341391000016009 v | @re-naese-hals sengeafsnit E-311, @re-, naese- 0g...

Henvisningsdrsag

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 147 [ 204



Udvidet frit sygehusvalg

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 ] 10:00:00

Reference |0

83A12795-044D-5343-82B8-27820968B180
Referencetype
henvist i samme sygdomsforlgb o ALAADT

Henvisningsmade

klinisk enhed “v |  ALDA20
Frit valg
udvidet frit sygehusvalg ~ |  ALDBO2
Henviser |D Henviser
341391000016009 v | Pre-nase-hals sengeafsnit E-311, @re-, naese- og...

Henvisningsérsag

Betalingsoplysninger

Kun feltet ‘betaler’ skal @endres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller
frit valg®.

Den betalende region

Selvbetalere Udbuds-/ samarbejdsaftale og udvidet frit valg

Betalingsoplysninger

Betalingsoplysninger

Batlingsaftale

~ | ALFAS
privat behandling ~|  ALFAS
Batler
selvietaler ~|  ALFB50 Region 84 (Hovedstaden) v | ALFEO4
Specialiseringniveay Spaialiseringsniveau
hovedfunitionsniveau V| ALFC2 hovedfunktionsniveau v ALFC?

1 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udfgre behandlinger pa regionsfunktion eller hgjt specialiseret niveau,
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed




Forlebsmarker

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger.
@vrige forlpbsmarkegrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx marker
for udredningens start.

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbs-
markgr (startmarkgren “selvhenvender i privat regi”), idet der- ikke er behov for moni-
torering.

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der vaere krav til monitorering af pa-
tientens forlgb i den aftale, | har indgaet med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom.

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der vaere behov for at szette forlgbsmarker pa flere
gange fx udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforlgb, hvor |
overtager udredning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens ret-
tigheder i henhold til Sundhedsloven.

Forlebsmarkgarer

STARTMARK@R BESKRIVELSE

Dato for startmarkar Klokkeslet f...  Startmarker beskrivelse
01-04-2019 08:00:00 Henvist til behandling
BVRIGE FORLOBSMARKGRER
FNy 0 slet O
v Forlgbsmarker dato Forlgbsmar... | Forlsbsmarker

04-04-2019 7 | 10:00:00

Udredningsretten

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Nar patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet veere afklaret fgr | modtager patienten.
Jeres forundersggelse/ forste bespg vil derfor udelukkende vaere for at vaelge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er saledes heller ikke omfattet udredningsretten.




Det er udelukkende patientforlgb, hvor der er indgaet samarbejdsaftale med regionerne om
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor | skal vaere opmaerk-
somme pa, at der kan vaere behov/ krav til monitorering af patientforlgbet iht. udredningsret-
ten.

Hvis du gnsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstaende

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistre-
ring/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da

Ved mistanke om kraeft henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistreret eller
kontakt til: Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmgde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

» Dato og klokkeslzet for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen.

1 hvilken klinik behandlingen er foregaet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan a&ndres manuelt

B Kontakttype: hyppigst vil det vaere 'fysik fremmeade’

M Prioritet: vil altid vaere planlagt (antager vi)

1 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

1 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
mailto:Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Se nedenstaende eksempel

Patientkontakter
Ny ESet O Visdetaler  Skjul detaljer
L Ko rakratd v Oats for patenthoneake seat | Tidspunke £ Dato for patentbommakt shit | Tadspuni ( Prioitet
Klinik for @re.naese og halssygd.. | 04-04-201% 10:00:00 | 04-04-2019 1200:00 | Plankagt
DITALIR
Stamtidspunit Sumidspunks
Datc for patientkontakt start Tidspunic for. Dato for patientkontakt shat Tidspurikt for.
04-04-2019 M 10:00:00 (4-04-2009 [ 12:00:00
LeT er Bl T

101211000016009 »  Klinik for Sre,nzece og halssygdomme, Klinik for ...

Koraakntype
fysisk fremmade ~  ALCADO
Priorier
[Planlag‘d | ATA3
Konmkriag

Ovenstdende eksempel daekker for bade selvbetalere, samarbejdsaftaler og frit valgs patienter.

Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r)




i AKTIONSDIAGNOSE

+ Ny [ slet (O Visdetaljer  Skjul detaljer
W Diagnose Aktionsdiagnosekode Side
MNaeseseptum deviation DJ342
<
DETALJER

Aktionsdiagnose

Naeseseptum deviation ~ D342
Side
“w
Tillzzgskode
“w

Ietastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnose(r), men det kan vaere klinisk relevant at udtrykke
fx diabetes som bidiagnose.

Hvis patienten mgder igen til fx kontrol skal du oprette en ny patientkontakt med oplysninger
som ovenfor beskrevet.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx operation)

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslzet vil vaere udfyldt med data fra patientkontakten

Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbsansvaret som du
tidligere har angivet, kan eendres manuelt

Procedure: fx Operationskode

Sideangivelse:  Du kan tilfgje enten TUL1 hgjresidig eller TUL2 venstresidig. Sideangivelse
er obligatorisk for operationer, nar relevant. Hvis der udfgres procedure
pa begge sider under samme operation/procedure, skal du oprette en
kontaktprocedure for hver side, se nedenstaende eksempel




Handlingsspecifikation: Brug af anaestesi

4 KONTAKTPROCEDURER

+ Ny [ slet O Visdetaljer  Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
04-04-2019 00:00:00 04-04-2019 12:00:00 Plastik pa naeseskillevaag KDJD20
<
DETALJER
Starttidspunkt Sluttidspunkt

Start Startklokkesl... Slutdato Slutklokkeslzt

04-04-2019 [ oo:o0:00 04-04-2019 i 12:00:00

jis}

Procedureansvar Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

101141000016002 ~ @jenlaege Poul Bjerager, @jenlzege Poul Bjerager
Procedure
Plastik pa naeseskillevasg | KDID20

Side

Handlingsspecifikation
Generel anaestesi ~ NAAC

Anvendt kontrast

Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter

Hvis der er behov for indberetning af yderligere kirurgisk behandling under samme indgreb,
skal der oprettes en ny kontaktprocedure som omhandler disse procedurer ved at trykke pa
”+NY” under Kontaktprocedurer. Dette gzlder ogsa, hvis man foretager indgreb pa hhv.
hgjre og venstre side. Se begge eksempler

OBS: Hvis patienten mgder til kontrol efter indgrebet skal der oprettes en ny patientkontakt
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besgg ved at trykke pa ”+NY” under
Patientkontakter.

Resultatindberetning

1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater.

Ved nogle operationer er der behov for indsaettelse eller fijernelse af implantater. Ved at trykke
pa knappen ”Ga til implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, trigges (aktiveres) en re-
sultatindberetning for implantatoplysninger, se nedenfor




Sluttidspunkt

>lutaato Utk

02-05-2019 it 12:00:00

Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

Nar du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da
pa ”Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger”.
Dette vil medfgre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.

Du kan vaelge at udfylde det gvrige skema, fgr du behandler resultatindberetningen. Det er pr.

Feltet (Ga til RI) vil veere tilgaengelig i vaerktgjslinjen, se nedenfor

Sundhedsdatastyrelsen

B Gem [] Slet  Valider ndberet Laeg i udbakke Systemfelter GatilRl  |CDAeksport  LPR3 besked

Her skal du indtaste oplysninger om de implantater der er indsat eller fjernet. Se eksempel ne-
denfor.

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes

1B Implantat indsat eller fjernet

B Produktnummer

B Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes
B Antal implantater

B Registreringsstandard

Resultatindberetninger

} Opret implantatopl. [ Sletimplantatopl. B Skan implantatopl. ()

v Ri-dato Ri-klokkesl... | Rl-navn Trigger Trigger kode Status
04-04-2019 00:00:00 Implantatoplysninger Implantat indsat KWAADT resultatindberetningsstatus komplet] v
Kode T Tekst
RAS00 resultatindberetningsstatus inkomplet
RASO1 resultatindberetningsstatus komplet

4 IMPLANTATER

Implantat indsat eller flernet
Implantat indsat v KWAAD1T
Produktnummer
5988-12-15
Batch-lotnummer
63097383

Serignummer

Produktionsdato Udlgbsdato Antal implantater
i [} 2

Registreringsstandard Registreringsdato




Du skal huske at andre resultatindberetningsstatus til komplet, se ovenstaende eksempel.

Skan

For at skanne et produktnummer, klik da pa ‘Skan implantatopl’. Skan efterfglgende QR —ko-
den (en firekantet ‘streg’-kode) pa implantatets indpakning.

Opret implantatopl.  [i] Slet implantatopl. B Skan implantatop

Oplysningerne om implantatet vises efterfglgende i venstre side af skaeermen. Tjek at oplysnin-
gerne er som forventet og klik derefter pa 'Ok’.

Skan |mp|aﬂtat Batch-lotnummer
63097383

‘ (01)00889024221147(... ‘

Serienummer

(01)00889024221147 Produktionsdato Udlgbsdata
(10)63097383 . i
(17250831 31-08-2025

Registreringsstandard

/G51
PREVIEW
Registreringsdato

12-12-2018

Produktnummer

00889024221147

Oplysningerne fra skanningen kommer nu automatisk ind i de respektive felter.




Eksempel pa stregkode, se nedenfor

GS1-128 stregkode og GS1 DataMatrix e

(01K i 10 D21Y1234)

GTIN Udlpbsdato

Batch
numme_r_

" F =
1 e Siohd Lasguige of Dusreas
PR

SerlefrHRes——

Indberette skemaer

Nar du har veeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjaelke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

B Gem [@ Slet |Valider Indberet Lzeg i udbakke Systemfelter CDA eksport  LPR3besked (G Print  Eksportér  Importér O

(D) valideret uden fejl

Hvis der er fejl, vil du fa en rgd bjaelke som forteeller, hvad der kraever sendring, se nedenfor.

B Gem [@ Slet Valider Indberet Laeg i udbakike Systemfelter G3tilRl  CDAeksport |PR3besked | & Print Eksportér  Importér

® fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en rgd bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
stdelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.
kopi af LPR3 beskeden.

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.6 Hospice

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skaerm billeder .

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret som findes pa Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside. Hvis der er patientfor-
Igb i din klinik, som denne manual ikke deekker eller kontakter os — se kontaktoplysninger pa
sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.
B Regionspatienter
» Patienter omfattet af det frie sygehusvalg

Vi gar ud fra, at hospice ikke har selvbetalere.

Denne lynmanual geelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for Hospicepatienter.
Nedenstdende eksempel skal derfor ses som en hjalp til, hvilke felter der er relevante at ud-
fylde ved hhv. (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale) og Frit sygehusvalg

Vi gor opmaerksom p3, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfeeldig klinik, diagnose og procedurekoder for at vise et sa realistisk billede som muligt.
Ved reelle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg/udebesgg.

Vi ggr opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner veere seerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

En anbefaling kan veaere at laegge nedenstaende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Patientoplysninger

BTl TR Forlgbsoplysninger

patienten

farste gang Henvisningsoplysninger \“"'y Resultatindberetninger
P,
Betalingsoplysninger
* Kun i visse
tilfelde
Forlebsmarkerer ‘ i
Gentages Patientkontakter "
Procedurer uden patientkontakt "‘
Nar forlgbet

B o Forlebsoplysninger

Vi anbefaler, at du indberetter jeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Din organisation

Indledningsvis anbefaler vi dig tage stilling til jeres arbejdsgang omkring indberetning af pati-
entens helbredsforlgb fra jeres organisation/Hospice til Landspatientregisteret. Det er isaer re-
levant nar organisationen er opdelt pa flere matrikler og dermed bade har indlaeggelser og
udekgrende funktion.

Vi har beskrevet fglgende to scenarier ud fra at | enten kan indberette under samme forlgbs-
ansvar eller indberette under hver sit forlgbsansvar, men med reference tilbage til det ene.

Tekniske detaljer:
e ét SEI-LPR skema er ét forlgb
e nar forlgbsansvar er valgt, gentages oplysningen automatisk i hhv. Kontaktansvar og
procedureansvar ned gennem skemaet
e hvis | skal dele forlgb, skal | vaere medlem af samme SEl-indberetningsgruppe

Scenarie 1:

| kan vaelge at indberette ét samlet helbredsforlgb, som daekker bade for indlaeggelse (lang pa-
tientkontakt) og for udekontakt (kort patientkontakt) — dvs. indberette under samme indberet-
ningsskema.

Dette valg kraever, at | opretter forlgbet pa overafdeling (forlgbsansvar pa organisatorisk over-
ordnet niveau). Nar | indberetter patientkontakter medfgrer dette valg, at | manuelt seendrer




kontaktansvaret alt efter om patienten er indlagt pa den ene matrikel eller patienten ses un-
der en udekontakt.

Scenarie 2:

| kan ogsa veelge at indberette 2 parallelle forlgb. Et forlgb (SEI-LPR skema) der deekker hele
indlaeggelseskontakten og et andet forlgb (SEI-LPR skema) for udekontakterne.

Det fgrst oprettede forlgb, bliver det “fgrende” og det naeste forlgb skal derfor referere tilbage
til dette. Under henvisningsoplysninger skal det her fremga af referencelD, hvilken afdeling,
der er henvist fra. Fordelene her vil vaere at | far glaede af den automatiske gentagelse af an-
svar (SOR-oplysning er forudfyldt) ned gennem skemaet. | stedet skal | hver udfylde henvis-
ningsoplysninger.

Sundhedsdatastyrelsen stiller ikke krav til, hvorvidt | anvender Scenariel eller Scenarie 2.
I nedenstaende lynmanual vil vi indsaette eksempler for hhv. Scenarie 1 og Scenarie 2.
Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

Patientoplysninger
CPR-nr
010858-9995 Opslag

Kan

® Mand (O Kvinde

Fornavn Efternavn
Schwendlund Test Mosebryggersen
Bopeelsland Landekode
Danmark 5100
Bopaelskommune Kommunekode
Hillered v 219
Vej Nr/etage/side
Testgrusgraven 136
Postnr By
3400 3400

Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for behandling af pa-
tienten.




OBS: Patienten kan godt have forlgb/ kontakter til andre hospitaler eller klinikker samtidig.

Forlgbsstarttidspunkt:

Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning

Hospice SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

OBS: Laes afsnittet under Din organisation

Dato og klokkeslaet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunk-

Veelg "kreeftsygdomme” eller "andre forlgb (ikke klassificeret

Forlgbsansvar:
Startmarker:

tet, selve markgren ses nedenfor
Forlgbslabel:

andet sted)”,

alt efter henvisningsdiagnose.
ForlgbsID: Genereres automatisk

Forlgbets startmarkegr vil vaere ens for regionspatienter og frit valg

Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk..
b1 -05-2019 &  o0s:00:00
Forlgbsansvar
296541000016001 ~ Arresgdal Hospice, Arresgdal Hospice
Startmarker
Dato Tor startmarkar Klokkeslzet 1.
01-05-2019 E  os00:00

Startmarker beskrivelse

Henvist til behandling | AFVO1E1
Forlgbslabe

Kraaftsygdomme | ALALOT
Forlgbsid

{75248FEB-A23C-5E11-A817-176071D3DBED}

Forlgbssluttidspunkt

Forlgbsslutdato Forlgbssiutil...
20-05-2019 i | 1520000
Afslutningsmade
afsluttet ved patientens ded ~ ALACTO

Afsluttet til

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til Afsluttet til
hjemmet eller afsluttet ved patientens dgd. Endelig kan afslutningsmaden ogsa veere til et an-

det kontaktansvar, se under afsnittet Din organisation.

Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har laengere forlgb og hvor du i sa fald skal

finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og hvor hyppigt du gar jeres

patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttidspunktet. Det vigtigste er, at du holder
forlpbet abent sa laeenge du/l har behandlingsvar for patienten.




Der kan vaere patientforlgb, hvor der er behov for samtale med pargrende efter patientens
dedsfald, hvilket betyder, at du/I skal holde forlgbet dbent og f@rst saette forlgbssluttidspunkt
pa, nar disse samtaler er afholdt og indberettet til LPR.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet eller afsluttet ved patientens d@d, hvis der ikke er aftalt
en tilbagehenvisning til klinisk enhed i tilfelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten.

Forlgbssluttidspunkt

Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...

20-05-2019 15:20:00

Afslutningsmade

afsluttet ved patientens ded ~  ALACTO

Afsluttet til

Henvisningsoplysninger
Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om regionspatien-

ter med Udbuds-/samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af ret til frit syge-

husvalg

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.




Regionspatienter Frit valg
Henvisningstidspunkt Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti... Henvisningsdato Henvisningsti...
01-05-2019 [F  08:00:00 01-05-2019 [E 08:00:00
Reference ID Reference ID
83A12795-044D-5343-82B8-27820968B1B0 83A12795-044D-5343-82B8-27820968B1B0
Referencetype Referencetype
henvist i samme sygdomsforlgb v ALAAOT henvist i samme sygdomsforlgb ~ | ALAAO1
Henvisningsmade Henvisningsmade
klinisk enhed v ALDA20 klinisk enhed ~ | ALDA20
Frit valg Frit valg
fritvalg ikke relevani V| ALDBOO udvidet frit sygehusvalg v~ | ALDBO02
Henviser ID Henviser Henviser ID Henviser
442921000016007 v Palliations sengsafs H123PE, Palliationsenhedens... 442921000016007 v Palliations sengsafs H123PE, Palliationsenheden s...
Henvisningsarsag Henvisningsarsag
v A

Betalingsoplysninger

Kun feltet ‘betaler’ skal @ndres, alt efter hvilken region der skal betale

Galder bade for regionspatienter og udvidet frit sygehusvalg

Betalingsoplysninger

Betalingsaftale

Betaler

Region 84 (Hovedstaden) W ALFBO4

Specialiseringsniveau

hovedfunktionsniveaul W ALFC2




Ny kode for betalingsaftale per 1. oktober 2019

Per 1. oktober skal | vaelge kode ALFA7 for §79 aftaler under betalingsaftale (tomt felt ovenfor)
Vi henviser i gvrigt til Sundhedslovens § 79 og bekendtggrelse til Sygehusbehandling m.v. §15
stk. 3.

Forlgbsmarkear

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til behandling” og neeste marker vil i dette tilfeelde vaere "behandling start. |
jeres tilfaelde vil det vaeret udtryk for patientoplevede ventetid.

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx markgr for behandling
start. Veer opmaerksom pa at der kan vaere krav til ‘markgr-par’ fx ved passiv ventetid —

Forlgbsmarkarer

STARTMARKDR BESKRIVELSE

Dato for startmarker Klokkeslzet f. Startmarker beskrivelse
01-05-2019 08:00:00 Henvist til behandling
@VRIGE FORLOBSMARKORER
+nNy W slet O
v Forlgbsmarker dato Forlgbsmar... | Forlgbsmarker
06-05-2019 [ | 09:00:00 Behandling start ~

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten. (Besgget/indlaaggelsen)
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmgade og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation m.v. Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

. Dato og klokkeslaet for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen.
Indleggelsesforlgb: Starttidspunkt identisk med indlaeggelsestidspunkt.
Sluttidspunkt identisk med udskrivelsestidspunkt




)]

D]

D]

D]

D]

D]

Udekontakt: tidspunktet for hvornar personalet forlader patienten ved
udekontakt

hvilken afsnit behandlingen er foregéet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
sansvaret, som du tidligere har angivet; kan a&ndres manuelt undervejs, hvis | veelger Sce-
narie 1.

Kontakttype: hyppigst vil det veere 'fysik fremmgde’ eller udebesgg

Prioritet: Vaelg mellem planlagt eller akut.

Vi antager, at alle bespg med "fysisk fremmgde” vil veere aftalt pa forhdnd og derfor prio-
ritet “Planlagt”

Vi antager ogs3, at der kan opsta behov for akutte telefonsamtaler (Virtuel kontakt) og
hjemmebesgg (udekontakt), hvor prioriteten skal vaere akut.

Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

For de af jer, der har forlgbsansvar for kraeftpatienter, er det lige nu et krav at | indberet-
ter kraeftdiagnosen som bidiagnose. Den udlgser/trigger en resultatindberetning hver
gang. Da | som klinisk enhed ikke er involveret i diagnostik og direkte behandling af kraeft-
diagnosen, og dermed anmelder diagnosen med en status AZCA3, har Sundhedsdatasty-
relsen v. Patientregistreringsteamet set pa om ikke vi kan lempe kravene for jer.
Cancerdiagnoser:

For at lempe pa indberetningsopgaven har SDS besluttet, at | fremover kun skal indbe-
rette cancerdiagnosen pa den fgrste kontakt i forlgbet med oplysninger om metastaser
(multiple lokalisationer nar det er relevant) og lokalrecidiv. Herudover udlgser dette en
resultatindberetning som | sdledes kun skal udfylde og indberette denne ene gang. Ved
de efterfglgende kontakter angiver | den aktionsdiagnose, der omhandler den vaesentlig-
ste arsag til patientkontakten. Det betyder, at | ikke skal saette cancerdiagnose pa som bi-
diagnose pa de efterfglgende patientkontakter der indberettes.




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Se eksempel nedenfor

Patientkontakter
4+ Ny T slet (O Visdetaljer  Skjul detaljer
s Kontaktansvar Dato for patientkontakt start | Tidspunkt f.. | Dato for patientkontakt slut | Tidspunkt f... | Prioritet
Arresgdal Hospice, Arresgdal H... | 10-05-2019 10:00:00 10-05-2019 12:00:00 Planlagt
Arresgdal Hospice, Arresgdal H... | 07-03-2019 11:00:00 07-05-2019 13:00:00 Planlagt
Arresgdal Hospice, Arresgdal H... | 06-03-2019 09:00:00 06-05-2019 11:00:00 Planlagt
<
DETALIER
Starttidspunkt Sluttidspunkt
Dato for patientkontakt start Tidspunkt for... Dato for patientkontakt slut Tidspunkt for...
06-05-2019 09:00:00 08-05-2019 11:00:00
Kontaktansvar
296541000016001 ~ | Arresgdal Hospice, Arresgdal Hospice
Kontakitype
fysisk fremmﬁdeJ ~ | ALCADO
Priaritet
Planlagt v | ATA3
Kontaktarsag

Ovenstdende eksempel daekker for bade regionspatienter og frit valgs patienter .

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 165/ 204



Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r)

AKTIONSDIAGNOSE

+ Ny [ slet OO Visdetaljer  Skjul detaljer
[¥s Diagnose Aktionsdiagnosekode Side

Kontakt mhp. specialiseret pallia... | DZ5155

DETALJER

Aktionsdiagnose

Kontakt mhp. specialiseret palliativ indsats | DZ5158
Side
v
Tillzzgskode
w

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Indberetning af bidiagnose (kraeftpatient) se nedenfor

4 BIDIAGNOSE

+ Ny [ Slet O Vis detaljer Skjul detaljer
v Diagnose Bidiagnose Side

Prostatakraeft DC619

DETALJER

Bidiagnose

<

Prostatakraeft DC619

Side

Tillegskode

Metastaseoplysning
Ingen fjernmetastaser pavist v DZ061A
Lokalrecidivoplysning

Intet lokalrecidiv pavist v DZ063A




Hvis der er tale om hjemmebesgg (udekontakt), skal der oprettes patientkontakt og diagnose-
registreres pa hvert besgg inkl. indberetning af aktionsdiagnose, se nedenfor

Patientkontakter

+ Ny @ Skt ( Vis detaljer  Skjul detalje

v Kontaktansvar Dato for patientkontakt start | Tidspunkt f.. | Dato for patientkontakt slut | Tidspurit f.. | Prioritet Kontakttype
Arresadal Hospice, Arresgdal H... | 10-05-2019 10:00:00 10-05-2019 12:00:00 Planlagt udekontakt
Arresgdal Hospice, Arresgdal H... |07-05-2019 11:00:00 | 07-05-2019 13:00:00 | Planlagt udekontakt
Arresgdal Hospice, Arresgdal H... | 06-05-2019 09:00:00 | 06-05-2019 11:00:00  Planlagt udekontakt

<
DETALJER
Starttidspunkt Sluttigspunict
Dato for patientkontakt start ~ Tidspunkt for... Dato for patientkontakt slut  Ticspunk for..
06-03-2019 E 09:00:00 06-05-2019 & 110000

Kontaktansvar
296541000016001 ~ | Arresgdal Hospice, Arresgdal Hospice

Kontakttype

‘ udekontaki] v | alcaol
Prioritet
Planlagt v ATA3

Kontaktdrsag

Diagnose regist..

Du vil kunne se om der er registreret diagnose pa alle patientkontakter,hvis der er
flueben i feltet diagnose, se red boks ovenfor.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx Samtale)

Starttidspunkt: Dato og klokkeslzet vil veere udfyldt med data fra patientkontakten
Procedureansvar: Hospice (SOR-kode) — gentages automatisk fra kontaktansvaret som du tidli-
gere har angivet, kan a&ndres manuelt, se under Din organisation.

Procedure: SKS-kode




4 KONTAKTPROCEDURER

+ Ny il Slet O Vis detaljer Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
06-05-2019 09:00:00 06-05-2019 11:00:00 Indlazggelsessamtale BVAAO1
<
DETALIER
Starttidspunkt Sluttidspunkt
Startdato Startklokkesl... Slutdato Slutklokkesla=t
06-05-2019 i 09:00:00 06-05-2019 ] 11:00:00

Procedureansvar Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

296541000016001 N Arresgdal Hospice, Arresgdal Hospice
Procedure
Indlaeggelsessamtale V BVAAD1
Side
N
Handlingsspecifikation
N
Anvendt kontrast
N

Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter

Hvis der foretages en behandling pa patienten, skal der oprettes en patientkontakt med kon-
taktprocedure for hver behandling fx fysioterapi - smerteterapi

Resultatindberetning
Ved kreeftdiagnoser skal der angives yderligere oplysninger

°

Klik pa ”vis ubehandlede RI”, som du finder i vaerktgjslinjen, se nedenfor

Gem  [i] Slet  Valider Indberet Leeg i udbakke Systemfelte]  Vis ubehandlede RI CDAeksport  LPR3besked ¢ Print  Eksportér Importér O

Herefter vil der fremkomme et sidepanel, hvor du skal klikke pa “behandl alle”.
Du kommer nu ind i resultatindberetning, hvor du under feltet “canceranmeldelse” skal &endre
anmeldelsesstatus og @ndre status for resultatindberetning, se eksempel nedenfor.




Resultatindberetninger

{- Opret implantatopl. il Slet implantatopl. B Skan implantatopl
v RI-dato Rl-klokkesl... | Rl-navn
06-05-2019 09:00:00 Canceranmeldelse

4 CANCERANMELDELSE

Anmeldelsesstatus

afdeling ikke involveret i primaer diagnostik, beha™~  AZCA3

Trigger

Prostatakraeft

T-stadie

Trigger kode

DCR1a

Status

‘ bt nbindbhorntninacct~t

* Kode T
RAS00
RASO1

Tekst
resultatindberetningsstatus inkomplet

resultatindberetningsstatus komplet

i learmnlat

Husk at aendre resultatindberetningsstatus fra inkomplet til komplet, se rg¢d boks

Der er kun pligt til at resultatindberette anmeldelsesstatus én gang for hver patient (helbreds-
forlgb), se under diagnoseregistrering

Indberette skemaer

Nar du har veeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at

du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en

bla bjaelke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

& Gem  [@] Slet | Valider Indberat

(1) validerst uden feil

Laeg i udbakke

CDA eksport  LPR3 besked

= Print  Eksportér

Hvis der er fejl, vil du fa en r@d bjeelke som fortzeller, hvad der kraever sendring, se nedenfor.

B Gem [@] Slet Valider ndberet

® fegel 2031: Status skal vere angivet

Lag i udbakie

G3tilRl  CDAeksport |LPR3 besked

S Print  Eksportér

Hvis du far en r@d bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-

streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-

staelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.

LPR3 beskeden.

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om

at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/

Importér

mportér

pel


mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.7 Rituel omskeaering

Denne lynmanual gaelder kun til indberetning af rituel omskaering. Nedenstdende eksempel
skal ses som et supplement til manualen, hvilke felter der er relevante at udfylde ved rituel
omskaring og ikke i andre indberetningssammenhange.

Vi gor opmaerksom p3, at der kan vaere andre relevante koder end de i felterne viste.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke deekker eller
kontakter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Vi gor opmaerksom p3, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfaeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

En anbefaling kan vaere at laegge nedenstaende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.

Patientoplysninger

NAr du meder Forlebsoplysninger

patienten .
ferste gang Henvisningsoplysninger 3 Resultatindberetninger
P
’1‘3

Betalingsoplysninger

’ Kun i visse
' tilfelde

Forlebsmarkerer

Gentages Patientkontakter i

Procedurer uden patientkontakt {

Nér forlgbet

afsluttes Forlebsoplysninger

Vi anbefaler, at du indberetter jaevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de officielle deadlines for indberetning og
dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.




Patientoplysninger (eksempel nedenfor)

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar, du indtaster patien-
tens cpr.-nummer.

Patientoplysninger

CPR-nr

[131016-9995 Opslag
Kan

® Mand O Kvinde

Fornavn Efternavn

Dreng Test Levendefadt
Bopelsland Landekode
Danmark 5100
Bopeelskommune Kommunekode
Bornholm ~ 400
Vej Nr/etage/side
Kastanievej 438

Postnr By

1439 Kebenhavn K

Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.

Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning
Forlgbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

Startmarker: Dato og klokkeslaet gentages automatisk, selve markgren ses nedenfor
Obs. Der er sarlige regler for patienter omfattet udredningsret,
her henvises til manualen.

Forlgbslabel: Vaelg "andre forlgb (lkke klassificeret andet sted)

ForlgbsID: Genereres automatisk




Forlgbsoplysninger

Forlghsstarttidspunkt Forlgbssluttidspunkt

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk. Forlgbsslutdato Forlgbsslutkl...

01-04-2019 (| 10:00:00 02-04-2019 ) 10:00:00

Forlgbsansvar Afslutningsmade

430521000016004 v Uroklinik, UroKlinik, UroKlinik v/Mowafak Ragab Y... afsluttet til hjemmet v ALACS0

tartmarker Afcluttet til
Dato for startmarker Klokkeslzet f... v
01-04-2019 | 10:00:00

Startmarker beskrivelse

Selvhenvender i privat regi v AFVO1ABA

Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) e ALALSO

Forlgbsid

{95D86567-BCT6-542A-9F56-F7/BA4376DFOA}

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen laege.

For en lang raekke helbredsforlgb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesgg
eller efter operationen. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter som har lsengere forlgb
og hvor du skal finde en arbejdsgang for, hvor langt tid forlgbet skal holdes abent og hvor hyp-
pigt du gar jeres patientforlgb igennem mhp. forlgbssluttidspunkt. Det vigtigste er, at du hol-
der forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behandling hos dig. Afslutningsmaden er til
hjemmet for selvbetalere.

Henvisningsoplysninger

Vi forudseetter at klinikkens patienter selv henvender sig og dermed ikke er omfattet af ret-
ningslinjer for frit valg. Der vil derfor ikke vaere behov for at udfylde yderligere.
Henvisningstidspunkt vil veere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets starttidspunkt

ReferencelD og referencetype skal udfyldes, hvis klinikken far henvisninger fra speciallaeger el-
ler hospitaler.




Henvizningzoplysninger

Henvisningstidspunit
sningsdato Hervisningsti

01-04-2019 e 10000

Reference ID
R“'Qfﬂﬁﬂﬂ?}, =
Henvisningsmade

ingen henviser s ALDADD
Frit valg

fritvalg ikke retevant] ALDBOO

Henviser |D Herrvizer

Henvisningsirzag

Betalingsoplysninger

Her skal du ikke udfylde noget medmindre det er en anden end patienten selv/forzeldre der
betaler for behandlingen.

Betalingsoplysninger

Betalingsaftale

privat behandling v ALFAS
Betaler
selvbetaler e ALFB50

Specialiseringsniveau

hovedfunktionsniveau v | ALFC2

Forlgbsmarker

Forlgbsmarkgr er en tidstro markering af forskellige forlgbsrelaterede haendelser i helbredsfor-
Igbet, som man vil kunne monitorere pa fx henvist til udredning, hvis modtagelse af henvisning
er fra anden part og patienten er omfattet af rettighed til hurtig udredning.

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbsmarker
(startmarkgren “selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering.




Forlgbsmarkarer

STARTMARKOR BISKRIVILSE
Dato for startmarkar Kioidoesizer f Startmarker baskrivelse
01-04-2019 10:00:00 Sedvhenvender i privat regi
GVRIGE FORLOBSMARKDRER

=Ny [ Slet U

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakten med patienten.
Der skal oprettes en patientkontakt for hver konsultation/fremmgde og/eller telefon-/ video-
konsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

1 Dato og klokkeslaet forstart- og slut af konsultationen/ behandlingen.

1B fx hvis man ikke kan forlade et skema pga. en valideringsfejl, sa klik pa <Esc>.
1 Kontaktansvar vil veere forudfyldt

B Kontakttype: hyppigst vil det veere "fysik fremmgde”

B Prioritet: vil altid vaere planlagt, antager vi

B Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

B Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser

Se eksempel pa naeste side.




Patientkontakter

+ Ny @ Slet OO Visdetaler  Skjul detaljer

v Kontaktansvar

Uroklinik, UroKlinik. UroKlinik v/... | 01-04-2019

DETALJER

Starttidspunkt

Dato for patientkontakt start Tidspunkt for...

01-04-2019 [ 10:00:00

Kontaktansvar

Dato for patientkontakt start

Tidspunkt f..

10:00:00

Dato for patientkontakt slut | Tidspunkt f... | Prioritet

01-04-2019 11:00:00 Planlagt

Sluttidspunkt
Dato for patientkontakt slut Tidspunkt for...
01-04-2019 i 11:00:00

430521000016004 W Uroklinik, UroKlinik, UroKlinik v/Mowafak Ragab Y...

Kontakttype

fysisk fremmede
Prioritet

Planlagt

Kontaktarsag

ALCAQD

Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r)

4 AKTIONSDIAGNOSE

+ Ny @ slet O visdetaler  skjul detaljer

V' Diagnose

Kontakt mhp. rituel omskaering DZ412B

DETALJER

Aktionsdiagnose

Kontakt mhp. rituel omskaering

Side

Tillz=gskode

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Aktionsdiagnosekode

DZ412B




Hvis patienten mgder igen til fx kontrol skal du oprette en ny patientkontakt med oplysninger
som ovenfor beskrevet.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er foretaget pa patienten (fx operation)

Starttidspunkt: Dato og klokkeslzet vil veere udfyldt med data fra patientkontak-
ten
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbsansvaret
som du tidligere har angivet, kan a&endres manuelt
Procedure: fx Operationskode
Sideangivelse: Er ikke relevant ved rituel omskaering og feltet skal sta tomt.
Handlingsspecifikation: Brug af anaestesi
4 KONTAKTPROCEDURER
+ny @ slet OO visdetaljer  Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
01-04-2019 10:00:00 01-04-2019 11:00:00 Rituel omskaering KKGV20
<
DETALJER
Starttidspunkt Sluttidspunkt
Startdato Startklokkesl... Slutdato Slutklokkeslzt
01-04-2019 2] 10:00:00 01-04-2019 i 11:00:00

Procedureansvar Ga til resultatindberetning for implantatoplysninger

430521000016004 ~ Uroklinik, UroKlinik, UreKlinik v/Mowafak Ragab ...

Procedure

Rituel omskaering | KKGV20
Side
e
Handlingsspecifikation
Kortvarig sedation (rus) 4 MNAAB1

Anvendt kontrast

Vi har kun medtaget selve indgrebet for omskaering. Hvis der matte vaere behov for yderligere
kirurgisk behandling under samme indgreb, skal der oprettes en ny kontaktprocedure som om-

handler disse procedurer ved at trykke pa "+NY” under kontaktprocedurer. Dette gaelder ogs3,
hvis man foretager indgreb pa hhv. hgjre- og venstre side.




OBS: Hvis patienten mgder til kontrol efter indgrebet skal der oprettes en ny patientkontakt
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besgg.

Resultatindberetning

Vi har ikke medtaget resultatindberetning under dette eksempel, idet det ikke er relevant for
rituel omskaering. Hvis der er foretaget yderligere indgreb som kraever resultatindberetning,
henviser vi til dette punkt i manualen Indberetningsvejledning af patientbehandling til Lands-
patientregistreret.

Indberette skemaer

Nar du har vaeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjalke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

B Gem [ Slet | Valider Indberet Lzeg i udbakke Systemifelter CDAeksport  LPR3 besked (& Print  Eksportér  Importér

(1) valigerat uden fej

Hvis der er fejl, vil du fa en rgd bjaelke som forteeller, hvad der kraever andring, se nedenfor.

B Gem [@ Slet  Valider ndberet Lag i udbakke Systemfelter GAtilR  CDAeksport |LPR3besked | & Print Eksportér  Importér

® fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en rgd bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i vaerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
staelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.
kopi af LPR3 beskeden.

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.8 Rehabiliteringscentre

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skaermbilleder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke deekker eller
kontakter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Felgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Regionspatienter
1 Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for rehabilitering udfgrt
pa et af de i Sundhedslovens §79 private specialsygehuse.

Nedenstdende eksempel skal derfor ses som en hjzlp til, hvilke felter der er relevante at ud-
fylde ved hhv. (regionspatienter/samarbejdsaftale) og frit sygehusvalg

Vi goér opmaerksom pa, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfeeldig klinik, diagnose og procedurekoder for at vise et sa realistisk billede som muligt.
Ved reelle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg/udebesgg.

Vi gor opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner veere seerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

En anbefaling kan vaere at laegge nedenstaende oversigtshillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Patientoplysninger

NETG Forlabsoplysninger

patienten

ferste gang Henvisningsoplysninger

;J Resultatindberetninger

f
P

Betalingsoplysninger

Forlebsmarkerer

/' Kun i visse
tilfeelde

Gentages Patientkontakter
Procedurer uden patientkontakt
Nirf:ﬁ, ':ti t;et Forlabsoplysninger

Vi anbefaler, at du indberetter jeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

Patientoplysninger

CPR-nr

p51248-9996

Ken

Opslag /O

) Mand @® Kvinde
Fornavn Efternavn

Nancy Ann Test Berggren

Bopeelsland

Danmark

Bopeelskommune

Hillered v
Vej

Testpark Allé

Postnr By
3400 Padborg

Landekode

5100

Kommunekode

219

Nrfetage/side

48




Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.

Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning
Forlgbsansvar: Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

Startmarker: Dato og klokkeslzet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet,
selve markgren ses nedenfor.

Forlgbslabel: Veaelg det som beskriver patientens symptom bedst
Hvis der ikke er et specifikt omrade vaelg “andre forlgb (ikke klassificeret
andet sted)

ForlgbsID: Genereres automatisk

Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk...

01-05-2019 08:00:00

Forlgbsansvar

300851000016006 ~  Vejlefjord Rehabiliteringscenter, Vejlefjord Rehabi...
Startmarksr

Dato for startmarker Klokkesleet f...

01-05-2019 08:00:00

Startmarkar beskrivelse

Henvist til behandling v AFVO1E1
Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) v ALAL90O
Forlabsid

{DC3E8296-4152-5A9A-B258-A397654C3FD 1}

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx "Afsluttet til
hjemmet”

Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har leengere forlgb og hvor du i sa fald skal
finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og hvor hyppigt du gar jeres
patientforlgb igennem mhp. at registrere forlgbssluttidspunktet. Det vigtigste er, at du holder
forlgbet abent sa laenge, patienten fortsat er i behandling hos dig.




Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten.

Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om regionspatien-
ter eller om det er patienter der er omfattet af ret til frit sygehusvalg

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, nar du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du
springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde refe-
rencetype, hvis du ikke har et referencelD.

Frit valg

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt
Henvisningsdato Henvisningsti..

01-05-2019 [ os:00:00

Reference 1D

83A412795-044D-5343-8288-27820068B1B0
Referencetype
henvist i samme sygdomsforlgb | ALAAD1

Henvisningsmade

| klinisk enhed| v |  ALDA20

Frit valg

frit sygehusvalg | ALDBO1

Henviser ID Henviser

442921000016007 ~ Palliations sengsafs H123PE, Palliationsenheden s...

Henvisningsarsag

Betalingsoplysninger
Betalingsaftale:

Nye koder for betalingsaftale per 1. oktober 2019
Per 1. oktober skal | vaelge kode 'ALFA7 for § 79 aftaler under betalingsaftale. Vi henviser i gv-
rigt til Sundhedslovens § 79, stk. 2 og bekendtggrelse til Sygehusbehandling m.v. § 15 stk. 2.




Betalingsoplysninger

Frit valg

Betalingsaftale

“—
Betaler

Region 84 (Hovedstaden) ~  ALFB04
Specialiseringsniveau

heijt specialiseret funktion v~ ALFC4

Forlgbsmarker

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige heendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx marker for behandling
start.

Tidspunktet for startmarkgren er datoen for modtagelse af henvisning (og ogsa i SEI-LPR start
af forlgb).

"Rehabilitering pa specialiseret niveau start” (alternativt “behandling start”) er datoen, hvor |
pabegynder patientbehandlingen.

Forlabsmarkarer

STARTMARKOR BESKRIVELSE

Dato for startmarkgr Klokkeslaet f Startmarkar beskrivelse

01-05-2019 08:00:00 Herwist til behandling

OVRIGE FORLOBSMARKORER

Ny [@Slet C

v

08-05-2019 £ 10:00:00 | Rehabilitering pé specialiseret niveau, start v




Hvis patientens rehabiliteringsforlgb slutter fgr selve forlgbsperioden, hvis patienten er faer-
digbehandlet og kun kommer til kontrol, skal du saette en forlgbsmarkgren “Rehabilitering pa
specialiseret niveau, slut” (alternativt “behandling slut”) saledes, at man kan synligggre, hvor
lang periode selve rehabiliteringen har vaeret.

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmegde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

1 Dato og klokkeslzet for start- og slut af konsultationen/behandlingen.

»  hvilken klinik behandlingen er foregdet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan a&ndres manuelt

B Kontakttype: hyppigst vil det vaere ‘fysik fremmgde’

B Prioritet: vil altid veere planlagt (antager vi)

© Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

1 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men vi anbefaler registrering af bi-diagno-
ser, hvis det giver mening i behandlingsgjemed.

Se nedenstaende eksempel, hvor vi har taget udgangspunkt i hhv. lange indlaeggelsesforlgb og
enkelte besgg/ konsultationer, alt efter patientens behandlingsbehov.

Patient i laengere forlgb (indlagt)Sluttidspunktet skal fgrst udfyldes, nar patienten udskri-
ves (sluttidspunktet (klokkeslaet) skal pa fgr man kan afslutte helbredsforigbet)
Husk endvidere, at der skal aktionsdiagnose pa hver patientkontakt.

Patientkontakter

Ny (B Slet C V Skjul detaljer

Vejlefjord Rehabiliteringscenter,... | 08-05-2019 DE:00:00 00:00:00 Planlagt

DETALIER

08:00:00 e 00:00:00
Kontaktangvar

300851000016006 ~  Vejlefiord Renabiliteringscenter, Vejlefiord Rehabi...
Kontaketype

fysisk fremmade | ALCADO

| Planiagt] ATA3

Kontaktdrsag




”Ambulant” patientforlgb med gentagne kortere fremmgder, enkeltstaende patientkon-
takter. Husk at registrere start- og sluttidspunkt for den ambulante patientkontakt for
hvert besgg. Husk endvidere, at der skal aktionsdiagnose pa hver patientkontakt

Ny @ Set (
v Kontaktansyae
Vejlefiord Rehabiliteringscenter, ..

Vejleffiord Rehabiliteringscenter,...

22-05-2019

Cortsctra
30055100001 6006

Kontaittype

fysiik fremmade

Prioritet

Sijul detaljer

2-05-209
15-05-2019
08-05-2019

[ Praniagy

Kiaresitirney

1200:00

100000 | 22.05-2019

0000 | 15-05-2019 13:00:00

1000:00 | 08-05-2019 12:00:00
Swtidspunic

22-05-2019

Vejleford Rehabiliteringscenter, Viellefiord Rehabi...

ALCADD

<| ATA3

Planiagt

Planiagt

12:00:00




Kontaktdiagnose(r)

{ AKTIONSDIAGNOSE

F Ny [ Slet (O Visdetaljer  Skjul detaljer
v Diagnose Aktionsdiagnosekode Side

Felgetilstand efter fraktur i rygs... | DT911

DETALJER

Aktionsdiagnose

Folgetilstand efter fraktur i rygsgijlen v DT911
Side
v
Tillzzgskode
v

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnose (r), men det kan veere klinisk relevant at ud-
trykke fx patientens grundsygdom.

B Obs. er det rehabilitering pa baggrund af en kraeftsygdom, hvor der fortsat er tale om en
aktiv kreeftsygdom, er det lige nu et krav at | indberetter kraeftdiagnosen som bidiagnose.
Den udlgser/trigger en resultatindberetning hver gang. Da | som klinisk enhed ikke er in-
volveret i diagnostik og direkte behandling af kraeftdiagnosen, og dermed anmelder diag-
nosen med en status AZCA3 (Afdelingen ikke involveret i primaer diagnostisk, behandling
eller kontrol af sygdommen), har Sundhedsdatastyrelsen v. Patientregistreringsteamet
lempet pa kravet til indberetning saledes, at | blot skal registrere kraeftdiagnosen og de
tilhgrende oplysninger om metastasering og lokalrecidiv pa den fgrste patientkontakt.




Udekontakt

Hjemmebesgg foregar mellem patient (eller dennes stedfortraeder) og sundhedsperson uden
for hospitalet/ klinikken i patientens hjem eller et sted, der fremtidigt skal veere patientens
hjem..

Ved hjemmebesgg (udekontakt), skal der oprettes patientkontakt pa hvert besgg inkl. diagno-
seregistrering.

Et udebesgg foregar ligeledes mellem patient (eller dennes stedfortraeder) og sundhedsperson
pa fx dagcentre, vaeresteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm.

Starttidspunktet for patientkontakten svarer til tidspunktet for sundhedspersonens fremmgde
pa kontaktstedet indtil sundhedspersonen igen forlader kontaktstedet.

Et besgg mellem sundhedsperson og en institution eller virksomhed uden patienten deltager
indberettes dog som "procedure uden patientkontakt” Her skal og kan der ikke indberettes di-
agnose.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx operation)

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslaet vil vaere udfyldt med data fra patientkontakten

Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbsansvaret som du
tidligere har angivet, kan andres manuelt

Procedure: behandlingskoder kan vaelges

Sideangivelse: Udfyldes nar det sk@nnes relevant.

Handlingsspecifikation: Brug af anaestesi og oplysning om medicingivning fx peroralt




4 KONTAKTPROCEDURER

+ Ny @ Slet (O visdetaller  Skjul detaljer
v Startdato Startklokke... | Slutdato Slutklokkes... | Procedure Procedurekode
08-05-2019 08:00:00 08-05-2019 13:00:00 Traening og stimulering af specif...  BLNR3
<

DETALJER

Starttidspunkt Sluttidspunkt

Startdato Startklokkesl... Slutdato Slutkdokkeslzst
08-03-2019 | 08:00:00 08-05-2019 i 13:00:00

Procedureansvar Ga til resultatindberetning for implantatoplysnin
300851000016006 ~ | Vejlefiord Rehabiliteringscenter, Vejlefjord Rehabi...

Procedure

timulering af specifik fysisk funktion ved aktivitet ~»  BLNR3

Side

hv
Handlingsspecifikation

hv
Anvendt kontrast

A
Personalekategori

hv

OBS: Hvis patienten mgder til flere konsultationer eller har flere besgg skal der oprettes en
ny patientkontakt med oplysninger om hvad der er foretaget for hvert af disse besgg.

Resultatindberetning

Der vil ikke veere behov for resultatindberetning for Rehabiliteringsomradet (med mindre det
er rehabilitering efter et kraeftforlgb, hvor kraeftsygdommen stadig er til stede — se afsnit om
dette).




Indberette skemaer

Nar du har vaeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjzlke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

B Gem [@ Slet | Valider Indberet La=g i udbakdke Systemfetter CDAeksport  LPR3besked (5 Print  Eksportér  Importér

(1) valigerat uden fej

Hvis der er fejl, vil du fa en r@d bjaelke som forteeller, hvad der kraever andring, se nedenfor.

B Gem [@ Slet  Valider ndberet Lag i udbakke Systemfelter GatilRl  CDAeksport [LPR3 besked | & Print  Eksportér  Importér

@ fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en rgd bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
staelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.
kopi af LPR3 beskeden

Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/

8.9 Billeddiagnostiske klinikker

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen saledes, at indberetningsopgaven
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skeerm billeder.

Det betyder, at der er mange patientforlgb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual.

Vi anbefaler derfor, at du laeser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforlgb i din klinik, som denne manual ikke deekker eller
kontakter os — se kontaktoplysninger pa sidste side.

Fglgende patientgrupper skal indberettes til LPR3.

B Selvbetalere

B Forsikringspatienter

©® Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler
B Patienter omfattet det frie sygehusvalg

Patienter som kommer via sygesikringen og afregnes med sygesikringen skal IKKE indberet-
tes til LPR3.

Denne lynmanual gaelder kun indberetning af udvalgte omrader inden for Billeddiagnostikken.
Nedenstdende eksempel skal derfor ses som en hjaelp til, hvilke felter der er relevante at ud-

fylde ved hhv. MR-skanning pa patienter(regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), selvbe-
talere(Sundhedsforsikring) og skanninger, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg.

Vi gor opmaerksom p3, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt
en tilfaeldig klinik, diagnose og indgreb for at vise et sa realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforlgb kan der vaere flere (bi-diagnoser) og flere besgg.

Vi ggr opmaerksom pd, at der kan vaere andre klinisk relevante koder end de i felterne viste.
Herunder kan der fra Danske Regioner vaere szerlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet “udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg

En anbefaling kan veere at legge nedenstdende oversigtsbillede ved siden af dig nar du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedomrader.




Patientoplysninger

Nar du mader Forlgbsoplysninger

patienten
ferste gang

Henvisningsoplysninger 1} Resultatindberetninger

)

Betalingsoplysninger

__—.—_
‘
/
/

/ Kun i visse

tilfelde
Forlebsmarkerer r ’
Gentages Patientkontakter i [
Procedurer uden patientkontakt i'
N:rf;z':ii:et Forlebsoplysninger |

Vi anbefaler, at du indberetter jeevnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmaessige deadlines for indberet-
ning og dels opnar du en god rutine med indberetningsopgaven.

Patientoplysninger

Dette punkt omhandler stamdata pa patienten. Disse data vil fremga nar du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket pa opslag.

Patientoplysninger

CPR-nr

P51248-9996 Opslag

Ken
O Mand @ Kvinde

Fornavn Efternavn
Nancy Ann Test Berggren

Bopaelsland Landekode
Danmark 5100

Bopaelskommune Kommunekode
Hillerad v 219

Ve) Nr/etage/side
Testpark Allé 48

Postnr By

3400 Padborg




Udfyld forlebsoplysninger

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten.

Forlgbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslaet for modtagelse af henvisning

Forlgbsansvar: Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI)

Startmarker: Dato og klokkeslzet gentages automatisk fra forlgbsstarttidspunktet, selve
markgren ses nedenfor

Forlgbslabel: Veaelg “cancerpatienter” eller "andre forlgb (ikke klassificeret andet sted)”
ForlgbsID: Genereres automatisk

Forlpbets startmarkegr for 3 forskellige eksempler for henholdsvis:

Selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftale og udvidet frit valg

Selvbetalere/ Forsikringspatienter

Startmarkar beskrivelsa

Herwist til andet

Forlgbsoplysninger
Forlgbsstarttidzpunkt Forlabssluttidspunkt
Forlebestartdato Forlbsstartk... Forlabsslutdato Forlgbsslutkl...
01-04-2019 1 08:00:00 10-04-2019 [ | 16:00:00
Forlgbsansvar Afshutningsmade
453401000016002 W MR-Klinikken Skarping - speciallegepraksis, Mr-K... afeluttet il hjemmet w0 ALACSOD
Startrmarkar Afsluttet til
Dato for startmarkar Klokkeslzat .. .
01-04-2019 i | 06:00:00

| AFVO1AS

Forlgibslabel

Andre forlgb (ikke kassificeret andetsted)

Forlebsid
{02945DD1-AB1A-5028-84F7-E3284DF90616}

w~ | ALALSOD




Udbuds-/ samarbejdsaftale

Forigbsoplysninger

Forigbsstarttidspunkt Forlgbssluttidspunkt

orgbsslutkl

16:00:00

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk Forlgbsslutdato

I p1-04-2019

F

08:00:00 10-04-2019

Forlgbsansvar Afslutningsmade

453401000016002 b MR-Klinikken Skarping - speciallaegepraksis, Mr-K... afsluttet til klinisk enhed hd

Startmarkar Afshuttet til

Dato for startmark Kokdeskiat £ 264951000016004 ~ | Urologisk amb. H/A, Ur
01-04-2019 B9 | 08:00:00

Startmarieer beskrivelse

Henvist til diagnostisk undersggelse, ekstern hemvv AFVO1A3

Forlgbslabel

Andre forlgb (ikke klassificeret andetsted) v ALAL9OD

Forlgbsid

{02845DD1-A81A-5D28-84F7-E3294DF906 16}

Udvidet Frit Sygehusvalg

Forlgbsoplysninger

Forlgbsstarttidspunkt Forlgbssluttidspunkt

Forlgbsstartdato Forlgbsstartk.. Forlgbsslutdate Forlgbsslutil..

01-04-2019 =) 08:00:00 10-04-2019 i 16:00:00
Forlgbsansvar Afslutningsmade

453401000016002 hd MR-Klinikken Skarping - speciallzgepraksis, Mr-K.. afsluttet til klinisk enhed ~ ALACOT

Startmarker Afsluttet til

Dato for startmarkar Flokkeslzt ©.. 271321000016001| ~ | Mave-, Tarm- og Brystkirurgi - Randers, Mave-, T...

01-04-2019 =) 08:00:00
Startmarker beskrivelse

Patient i igangveerende udredning ~ | AFVO1A1B

Forlgbslabel

Kraeftsygdomme v ALALD

Forlgbsid
{02945DD1-A81A-5D28-84F7-E3294DF30616}

Forlgbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen leege el-
ler kliniske enhed.

For en lang raekke helbredsforlgb vil du kunne afslutte patienten samme dag som undersggel-
sen er foretaget. Du ma selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har laengere forlgb og
hvor du i sa fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forlgbet skal holdes abent og hvor
hyppigt du gar jeres patientforlgb igennem med henblik pa at registrere forlgbssluttidspunk-
tet.

Afslutningsmaden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk
enhed i tilfaelde, hvor de skal foretage yderligere pa patienten, se ovenfor




Henvisningsoplysninger

Under punktet henvisningsoplysninger skal du tage stilling til om der er tale om selvbetalere,
regionspatienter med udbuds-/ samarbejdsaftale eller om det er patienter der er omfattet af
ret til frit sygehusvalg

Henvisningstidspunkt vil automatisk vaere udfyldt med samme tidspunkt som forlgbets start-
tidspunkt

ReferencelD og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgar af henvisningen, ma du indtil
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke ngjes med at udfylde
referencetype, hvis du ikke har et referencelD.

Selvbetalere

Henvisningsoplysninger
Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti..

01-04-2019 [ os:00:00

Reference D

Referencetype

Henvisningsméade

<

ingen henviser ALDADO
Frit valg

fritvalg ikke relevant ~ | ALDBOO
Henviser |D Henviser

| | -

Henvisningsirsag




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Henvisningsoplysninger

Hemvisning stidspunkt
Hemvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 [ 08:00:00

Reference D

B3A12795-044D-5343-82B8-27820968B1B0
Referencetype
henvist i samme sygdomsforigb ~ ALAADT

Henvisningsmide

klinisk enhed ~ ALDAZO
Frit valg

offenthgt udbud / samarbejdsaftale e ALDBO3
Henviser 1D Henviser

264951000016004 e Urologisk amb. H/A, Urologisk overafd. H, Herlev ...

Henvisningsarsag

Udvidet frit sygehusvalg

Henvisningsoplysninger

Henvisningstidspunkt

Henvisningsdato Henvisningsti...

01-04-2019 08:00:00

Reference 1D

83A12795-044D-5343-82B8-27320968B1B0

Referencetype

henvist i samme sygdomsforlgb | ALAADT

Henvisningsmade

klinisk enhed ~ ALDA20
Frit valg
udvidet frit sygehusvalg ~ | ALDBO2
Henviser ID Henviser
271321000016001 | Mave-, Tarm- og Brystkirurgi - Randers, Mave-, T...
Henvisningsarsag
W
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Betalingsoplysninger

Kun feltet ‘betaler’ skal zendres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller
frit valg®2.

Selvbetalere Udbuds-/Samarbejdsaftale og udvidet frit
sygehusvalg
Betdlingsoplysninger Betalingsoplysninger
beaingaata Betalingsafiale
privat behandling ¢ ALFAS . )
privat behandling ¢ ALFAS
Bataler
Betaler
‘ selvoetale] /| ALFBSO
Region 82 (Mictjylland) /| ALFBO2
Specializeringsniveau
hovedfunktionsniveau ¢ ALFCZ Specalieingaieay
hovecfunklionsniveau /| ALFC2

Forlebsmarker

Forlgbsmarkgrer er tidstro markeringer af forskellige haendelser i patientens forlgb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning
start’. Forlgbsmarkgrer anvendes primaert til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populeert kaldet ‘udredningsretten’).

Markgrerne samler saledes en raekke haendelser i en forlgbsregistrering og angiver dermed
malepunkterne i patientens forlgb.

Hvert forlgb skal have en startmarkgr som angives sammen med Forlgbsoplysninger. @vrige
forlgbsmarkgrer skal angives, nar der sker noget nyt i patients forlgb fx markegr for udrednin-
gens start.

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun vaere behov for én forlgbsmarkgr
(startmarkgren “selvhenvender i privat regi”), idet der- ikke er behov for monitorering.

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der vaere krav til monitorering af pa-
tientens forlgb i den aftale, | har indgaet med regionerne, alt efter patientkategori/diagnose-

gruppe.

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der vaere behov for at satte forlgbsmarkgr pa flere gange fx
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforlgb, hvor | overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til
Sundhedsloven.

2 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udfgre behandlinger pa regionsfunktion eller hgjt specialiseret niveau,
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed




Selvbetalere

Forlebsmarkerer

STARTMARK®OR BESKRIVELSE
Dato for startmarkar Klokkesleet f... Startmarkgr beskrivelse
01-04-2019 08:00:00 Selvhenvender i privat regi
GVRIGE FORLGBSMARKGRER
+ Ny T Slet O
v Forlgbsmarker dato Forlgbsmar... | Forlebsmarkar

Vi fandt ingenting at vise her.

Udbuds-/ samarbejdsaftale

Forlabsmarkarer

STARTMARKOR BESKRIVELSE
Dato for startmarker Klokkeslast f.. Startmarkar beskrivelse

01-04-2019 08:00:00 Henvist til diagnostisk undersggelse, ekstern henvisning

SVRIGE FORLOBSMARKORER
+ Ny M@ slet O
v Forigbsmarker dato Forlgbsmar... | Forigbsmarker

04-04-2019 9 13:00:00 Behandling start ~

Udvidet frit sygehusvalg

Forlebsmarkerer

STARTMARKOR BESKRIVELSE
Dato for startmarkar Klokkeslaet f.. Startmarkor beskrivelse

01-04-2019 08:00:00 Patient i igangvaerende udredning

BVRIGE FORLOBSMARKORER

+ Ny @ slet O

~ Forlebsmarker dato orlgbsmar... | Forlebsmarker

04-04-2019 7 | 13:00:00 sist til diagnostisk undersggelse, omvisiteret fra anden enhed

Udredningsretten

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Nar patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet veere afklaret fgr | modtager patienten.




Jeres forundersggelse/ fgrste besgg vil derfor udelukkende veere for at vaelge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er saledes heller ikke omfattet udredningsretten.

Det er udelukkende patientforlgb, hvor der er indgaet samarbejdsaftale med regionerne om
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor | skal veere opmaerk-
somme pa, at der kan vaere behov/ krav til monitorering af patientforlgbet iht. udredningsret-
ten.

Hvis du gnsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstaende

https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistre-
ring/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da

Ved mistanke om kraeft henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistreret eller
kontakt til: Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Patientkontakter

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten.
Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmegde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation.

Ved hver kontakt med patienten skal du taste:

»  Dato og klokkeslzet for hhv. start- og slut af konsultationen/undersggelsen.

1 hvilken klinik behandlingen er foregaet pa: (SOR-kode) — gentages automatisk fra forlgbs-
ansvaret, som du tidligere har angivet; kan a&ndres manuelt

B Kontakttype: hyppigst vil det vaere 'fysik fremmgde’

M Prioritet: vil altid vaere planlagt (antager vi)

1 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt

1 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser



https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/-/media/sds/filer/rammer-og-retningslinjer/patientregistrering/relaterede/regvejl_udredningsret_somatik-psykiatri.pdf?la=da
mailto:Patientregistrering@sundhedsdata.dk

Se nedenstaende eksempel

Patientkontakter

+ Ny @slet O visdetaljer Skjul detaljer
v Kontaktansvar Dato for patientkontakt start | Tidspunkt f.. | Dato for patientkontakt siut | Tidspunkt f.. | Prioritet

MR-Klinikken Skarping - speciall.. 04-04-2019 13:00:00 04-04-2019 14:30:00 Planlagt

DETALIER
Starttidspunkt Sluttidspunkt

Dato for patientkontakt start Tidspunkt for... Dato for patientkontakt siut Tidspunkt for...

h 2019

Kentaktansvar

13:00:00 04-04-2019 14:30:00
453401000016002 ~ | MR-Klinikken Skarping - speciallaegepraksis, Mr-K...
Kontakttype

fysisk fremmade ~ | ALCAOO
Prioritet

Planlagt ~ ATAZ

Kentaktérsag

Ovenstdende eksempel daekker for bade selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftaler og frit valgs
patienter.




Kontaktdiagnose(r)

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om vaesentligste diagnose(r)

Selvbetalere

A AKTIOMSDIAGNOSE

+ Ny [ slet O
v Diagnose

Rygsmerter UNS

DETALIER

Aktionsdiagnose
Rygsmerter UNS
Side

Tillzegskode

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Skjul detaljer

Aktionsdiagnosekode

DM549

Side

DM549




Udbuds-/ samarbejdsaftale

4 AKTIONSDIAGMNOSE

Skjul detaljer

v Diagnose Aktionsdiagnosekode Side
Myresten med uretersten UNS DM202 hajresidig
<
DETALIER
Aktionsdiagnose
Myresten med uretersten UNS N DMN202
Side
hajresidig | TUL1
Tillzzgskode
v

Metastaseoplysning

Lokalrecidivoplysning

Udvidet frit sygehusvalg

4 AKTIONSDIAGMNOSE

+ Ny @@ slet O skjul detaljer
L 4 Diagnose Aktionsdiagnosekode Side
Observation pga. mistanke om k... | DZ031R hajresidig
<
DETALJER

Aktionsdiagnose

Observation pga. mistanke om kraeft i bryst ~ DZO31R
Side
hajresidig ~ TUL1T

Tilleegskode

Metastaseophysning

Lokalrecidivoplysning

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnose, men det kan vaere klinisk relevant at udtrykke fx
diabetes eller darlig nyrefunktion som bidiagnose.




Hvis patienten mgder igen til endnu en undersggelse, skal der indtastes en ny patientkontakt
og desuden pafgres aktionsdiagnose.

Kontaktprocedure

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx skanning)
Starttidspunkt: Dato og klokkeslzet vil vaere udfyldt med data fra patientkontakten
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) — gentages automatisk fra kontaktansvaret som du tidli-
gere har angivet, kan andres manuelt
Procedure: fx CT-skanningskode
Sideangivelse:  Du kan tilfgje enten TUL1 hgjresidig eller TUL2 venstresidig.

Sideangivelse er obligatorisk for undersggelser, hvor det er relevante.
Handlingsspecifikation: Her angives, hvis patienten har vaeret sederet under undersggelsen

(frivillig oplysning)

Anvendt kontrast: Her angives anvendelsen af kontrast inkl. ‘'uden intravengs kontrast’, der er
obligatoriske for visse billeddiagnostiske undersggelser.




&
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Nedenstaende eksempel viser MR-skanning pa hgjre bryst

4 KONTAKTPROCEDURER

+ Ny 0l slet O Visdetalier  Skjul detaljer

v Startdato Startilokdke... | Slutdato Slutilokkes... | Procedure Procedurekode

04-04-2019 13:00:00 04-04-2019 14:30:00 MR-skanning af mamma UXMC40

DETALJER

Starttidspunkt Sluttidspunkt

Startdato Startklokkesl... Slutdato Slutklokkeslaet
04-04-2019 13:00:00 04-04-2019 14:30:00

Procedureansvar Ga til i ing far i

453401000016002 ~ | MR-Klinikken Skarping - speciallzegepraksis, Mr-K...

Procedure

<

MR-skanning af mamma UXMC40
Side
haijresidig | TuL

Handlingsspecifikation

Anvendt kontrast

uden intravengs kontrast v uxz1

Nedenstdende eksempel viser undersggelser pa hhv. hgjre og venstre nyre samt anvendelse af
kontrast

4 KONTAKTPROCEDURER

+hy @ St 0 Vis detalier  Skjul detafjer

v Startdata Startidoldce... | Shdato Slutlokes... | Procedure Procedurskode Side Handlipeepecification | Amvendt kantrast | Personzlekategari Inikation | Tilzgekade | Til=gekoden | Procedureansiar Fl-aktion | Rl-e..
04.04-2019 130000  04-04-2019 143000  CT-skanning af nyrer UXC080 venstresidig med infravengs.. IMR-Klinikken Skerp... 0
04.04-2019 130000 04042019 143000 CT-skanning af nyrer UXCO80 hejresidig med intravengs.. IWR-Klinikken Skarp... 0
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DETALJER

Stanttidspunkt Sluttidspunit

Slutdato

b—l-C—’-EO'Q =] | 13:00:00 04-04-2019 (@ 14:30:00

Procedureansvar GS 4l PN ina for'é

453401000016002 v MR-Klinikken Skerping - speciallaagepraksis, Mr-K...
Procedure

CT-skanning af nyrer e UXCD60

Side

venstresidig Vo TuL2

Handlingsspecifikation

Arwvendt kontrast

med intravengs kontrast v UXZ10

Personalekategori

ndikation

Tillegskode

OBS: Hvis patienten mgder til yderligere undersggelse skal der oprettes en ny kontaktproce-
dure som omhandler disse procedurer ved at trykke pa "+NY” under kontaktprocedurer.
Dette gaelder ogsa, hvis man foretager en undersggelse pa hhv. hgjre og venstre side, hvilket
fremgar af eksempel nr.2 ovenfor

Indberette skemaer

Nar du har veeret alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at
du gar op i proceslinjen og klikker pa validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du fa en
bla bjelke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor

Gem [@ Slet alider Indberet Lzeg i udbakke Systemfelter CDA eksport  LPR3basked (G Print  Eksportér

(1) validerat uden fej

Hvis der er fejl, vil du fa en rgd bjaeelke som forteeller, hvad der kraever endring, se nedenfor.

Impartér

B Gem [@ Slet Valider ndberet Lag i udbakke Systemfelter GAtiIlR  CDA eksport S Print  Eksportér  Importér

@ fegel 2031: Status skal vere angivet

Hvis du far en r@d bjaelke, hvor der blot star skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik pa feltet ovenfor i veerktgjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen.

Nar eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-

staelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl.

kopi af LPR3 beskeden.

g5
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Hvis der er problemer med at tilga SEI2 indberetningssystemet:

Kan du enten kontakte Servicedesk pa 3268 3900 eller se pa dette link, hvor en meddelelse om
at noget er galt star, sa snart vi ved det: https://services.nsi.dk/



https://services.nsi.dk/

