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

 

Manualen vil blive opdateret, såfremt der sker væsentlige ændringer i programmet. Ændringer 
i krav til indberetning bliver offentliggjort på Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside under Pati-
entregistrering. De opdaterede brugervejledninger/manualer kan hentes på Sundhedsstyrel-
sens hjemmeside: 

www.sundhedsdatastyrelsen.dk under Indberetning  via SEI2. 
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Forord 

Senest pr. 4. marts 2019 er det aftalt at sundhedsvæsenet skal overgå til at indberette til det 
moderniserede landspatientregister (LPR3). Samtidig med dette implementeres Sundhedsvæ-
senets Elektroniske Indberetningssystem (SEI) i en ny version; SEI2. I den forbindelse nedlæg-
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 dækker i sine principper og regler mm. indberetning til LPR3 via SEI2 fra de pri-
vate parter i sundhedsvæsenet, der er forpligtede til indberetning.  

 

Indberetningsvejledningen, som denne manual indeholder uddrag af, indgår i den samlede ind-
beretnings-dokumentation for indberetning til LPR3, der kan findes på Sundhedsdatastyrelsens 
hjemmeside 1. Dette omfatter en række tekniske orienterede bilag med regler, kodelister, re-
sultatindberetningsspecifikationer, definitioner mm.  

 

Sundhedsdatastyrelsen vil fortsætte 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 på at understøtte og sikre rationel datafangst og da-
taanvendelse af sundhedsdata fra og til de kliniske enheder og miljøer. 

  

Sundhedsdatastyrelsen, januar 2019 afdelingschef Karen Marie Lyng  

 

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

 

____________________________________________________________________________________________ 

 

 
 

 

 

                                                           

1 https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-patientregistrering/indberetning-lpr3 

mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
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1 Skema for patientens helbredsforløb  

Introduktion 

Et helbredsforløb er et samlet klinisk forløb, der beskriver udviklingen af en helbredstilstand 
over tid. Helbredsforløb opdeles i de viste undertyper. 

 

 

 

For den grundlæggende forståelse af forløb i en LPR-sammenhæng kan det være nødvendigt at 
læse Vejledning til indberetning til Landspatientregisteret (LPR3), kapitel 4. I denne vejledning 
anvendes termen ‘forløb’ i betydningen helbredsforløb. Dette betyder, at hvis patienten på en-
heden behandles for flere sygdomme, så er der også tale om flere forløb, dvs. flere SEI-LPR 
skemaer. 

 

Link til Vejledning til indberetning til Landspatientregisteret (LPR3) [1] 

 

Strukturelt udgør forløbet øverste niveau i registrering og indberetning i SEI-LPR. Til forløbet 
knytter sig en række forløbsrelevante registreringer, herunder henvisnings- og betalingsoplys-
ninger. Forløbsmarkører markerer tidstro hændelser i forløbet, der anvendes til monitorering 
af patientrettighederne som fx ‘udredningsretten’. 

 

Patientkontakter er selvstændige registreringsenheder, der knyttes til forløbet. Kontakterne 
indberettes med en række kontaktoplysninger, med kontaktrelevante diagnoser og procedurer 
for de ydelser, der er ydet under kontakten. Bemærk, at der i SEI-LPR er nye kontakttyper. Der 
skelnes bl.a. ikke længere mellem ambulante besøg og indlæggelser i indberetningen. 

 

                                                           

[1]   I 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
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Procedurer kan, udover at være kontaktprocedurer, registreres som ‘procedure uden patient-
kontakt’, når 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 
klokkeslæt. Dette gælder således bl.a. kontakt start- og sluttidspunkter, forløbsmarkører og 
procedure tidspunkter. 

 

‘Resultatindberetninger’ er fællesbetegnelsen for en række obligatoriske indberetninger af 
supplerende oplysninger, der skal foretages i bestemte situationer. Resultatindberetning er ge-
nerelt udløst af registrering af en ‘trigger’, der fx kan være en diagnose eller en procedure. 

 

I SEI-LPR er et forløb lig med et skema. Det enkelte forløbs (skema) varighed udtrykker perio-
den, hvor en klinisk enhed[2] har forløbsansvar for det aktuelle helbredsforløb.  

                                                           

[2] klinisk enhed: SOR-organisatorisk enhed der leverer sundhedsaktiviteter der vedrører undersøgelse, behandling og pleje.  

SOR = Sundhedsvæsenets OrganisationsRegister. Kilde: http://sundhedsdata.iterm.dk  
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Oplysningerne, der kan vælges pr. registreringsfelt i SEI-LPR er alle steder, hvor det er muligt, 
klassificerede og indekseret i kodelister, således at brugeren kun præsenteres for de relevante 
valg i feltet.  

 

Som noget nyt vil alle indberetninger til LPR fra private sygehuse, klinikker og speciallægeprak-
sis2 kunne ses af patienten på Sundhed.dk på lige vilkår som forløb på offentlige sygehuse.  

 

                                                           

2  Undtaget patientbehandlinger under overenskomster på praksisområdet  
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2 Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske  
Indberetningssystem (SEI2) 

Indberetningssiden åbnes ved at følge nedenstående 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 åbnes ved at følge nedenstående link: 

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

 

Vælg en af følgende muligheder:  

 

 

 

Ved at vælge Nemlog-in vil nedenstående mulighed komme frem. 

 

 

 

 

 

 

 

https://sei.sundhedsdata.dk/namespaces/AXSF/
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-indberetning
https://sei.sundhedsdata.dk/namespaces/AXSF/
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Benyt MitID og indtast bruger-id: 

 

 

2.2 Oprettelse af skema for et helbredsforløb 

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

  

Derefter vil en kladde til skemaet åbnes. Hvordan forløbet skal dokumenteres, kan læses ne-
denfor i kapitel 3 ’Udfyldning af Skemaet’. 

2.3 Fortsæt indberetning af et eksisterende forløb(skema) 

For at arbejde videre med et allerede indberettet skema, klik da på SEI-LPR under ’Skemaer’. 
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På den åbnede side findes en tabel som indeholder alle de forløbsskemaer, som brugeren har 
rettigheder til. For at finde et specifikt skema kan man bruge søgefeltet eller filtrene i kolon-
nerne.  

Filtrer  

Man kan f.eks. filtrerer efter et CPR-nr., dette gøres ved at klikke på CPR-nr. øverst i kolonnen 
og herefter indtaste det CPR-nr., som man ønsker at filtrere efter. Klik på ’Anvend’ for at fuld-
føre filtreringen.   

 

I alle opslagsfelter kan søgningen tilpasses ved at klikke på pilen til højre for ’begynder med’ og 
herefter vælge om de viste resultater skal ’matche’, ’indeholde’, ’begynde med’ osv. søgeor-
det.  

Vær opmærksom på, at der kan være flere forløbsskema under samme CPR-nummer. Man kan 
med samme fremgang metode fremsøge skemaer på baggrund af de øvrige kolonner.  

Søgefunktionen  

Søge feltet anvendes ved f.eks. at indtaste et Skema-nummer eller et CPR-nummer i feltet. 
Vælg efterfølgende hhv. ’Skema-nummer’ eller ’CPR-nr. overskrift’ i rullemenuen. 

 

 

Vær opmærksom på at hvis man vil filtre efter et CPR-nummer, så skal man skrive CPR-num-
meret med en bindestreg. 
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Når det ønskede skema er fremsøgt, klik da på skemanummeret for at åbne skemaet. Klik her-
efter på ’Rediger’ i øverste bjælke for at indberette videre på forløbet. Hvordan skemaet skal 
udfyldes, kan læses nedenfor i kapitel 3.1 ’Skemaets opbygning og indhold’. 

 

 

Skemanummer 

Når man er inde i et skema, kan man finde det pågældende skemanummer ved at gå ind under 
sektionen ’Skemainformation’.  

 

 

 

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

3.1 Skemaets opbygning og indhold 

Header 

SEI-LPR har en ’header’, hvor patientens CPR-nr., skemaets status, patientens navn, forløbets 
starttidspunkt, sluttidspunkt og startmarkør automatisk overføres til første gang skemaet gem-
mes. Det skal ses som en hjælp til styring af øvrige tidspunkter, der skal ligge inden for forlø-
bets samlede tidsramme. Læs mere under ’Forløbets afgrænsning’. 

 

 Skemaet er opdelt i følgende sektioner:  

 

 

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 også i denne sektion, 
at man finder skemanummeret.  
 

2. Sektionen ’Patientoplysninger’ 
Her indtastes oplysninger om patientens CPR-nr. Navn, køn, adresse, bopælskommune og 
bopælsland fås automatisk fra CPR-opslaget. Ved behov for at oprette et erstatningsper-
sonnummer, da angives disse oplysninger manuelt.  
 
 
 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

 

 

 

 

6) 

7) 

8) 

9) 

 

 

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

14 / 204 

 

3. Sektionen ’Forløbsoplysninger’ 
I denne sektion angives: 
 Forløbsstarttidspunktet 
 Forløbsansvar  
 Startmarkør samt tidspunkt herfor  
 Forløbslabel  
 Forløbssluttidspunktet, afslutningsmåde samt oplysninger om den organisation som 

overtager det videre forløb  

I denne sektion kan der også findes oplysninger om forløbsID, der skal anvendes ved vi-
dere-/tilbagehenvisning af patienten.  

 

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

 

5. Sektionen ’Betalingsoplysninger’ 
Her angives betalingsaftale, betaler og specialiseringsniveauet. Vær opmærksom på at sek-
tionen er udfyldt automatisk, men at oplysningerne kan ændres. 

 

6. Sektionen ’Forløbsmarkører’ 
I denne sektion kan der tilføjes øvrige forløbsmarkører. 

 

7. Sektionen ’Patientkontakter’ 
I denne sektion kan der indtastes oplysninger om: 
 Kontaktansvar, kontakttype, prioritet og kontaktårsag 
 Aktionsdiagnose  
 Bidiagnoser  
 Kontaktprocedurer  

 
8. Sektionen ’Procedurer uden patientkontakt’ 

Her angives oplysninger om producer uden patient kontakt, herunder: 
 Obligatoriske oplysninger om start- og sluttidspunkt, procedureransvar samt procedure  
  Frivillige oplysninger om indikation, personalekategori samt tillægskoder  

 
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 kontaktårsager, at 
der skal foretages en resultatindberetning. Hvis der skal foretages en resultatindberetning, 
så vil ’Vis ubehandlede RI’ i bjælken øverst blive aktiv.  
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3.2 Sektionen ’Patientoplysninger’ 

CPR-nr.  

I feltet ’CPR-nr.’ indtastes patientens CPR-nummer. Klik herefter på ’Opslag’ hvorved systemet 
fremsøger patientens navn, køn, adresse, bopælskommune og -land. Fortsæt herefter til sekti-
onen ’Forløbsoplysninger’. 

  

 

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, 
når dette foreligger og senest inden indberetningen til Landspatientsregisteret. Opbygningen 
af erstatningspersonnummeret er som følger: 

 

 AAAAAA-BCCD 
 

 A: Fødselsdato og år  
 B: Århundrede for fødsel 
 C: Initialer  
 D: Løbenummer (lige for kvinder, ulige for mænd)  

 

Bemærk, at hvis man angiver et erstatningspersonnummer, så skal man klikke på ’Gem’, før 
skemaet kan valideres. Når erstatningspersonnummeret er indtastet, skal patientens 
oplysninger indtastes manuelt, hvilket er beskrevet nedenfor.  

Navn og adresse 

Navn og adresse skal kun udfyldes, hvis der er anført erstatningspersonnummer. Dette gøres 
ved at stille sig i det pågældende felt og indtaste de pågældende oplysninger. Land, kommune 
og postnr. kan vælges fra rullemenuen, som fremkommer ved at klikke på pilen til højre i fel-
tet.  

For patienter med udenlandsk statsborgerskab, så udtrykker ’Land’ patientens bopælsland, når 
patienten ikke er bosiddende i Danmark. Kommunefeltet skal udfyldes hvis patientens bopæls-
land er Danmark og udtrykker i den forbindelse bopæls-/opholdskommune.  
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Angiv vejnavnet samt husnummer/etage/side ved manuelt at indtaste oplysningerne i det på-
gældende felt. Adresseoplysningerne er frivillige at angive og indberettes ikke.  

 

 

 

3.3 Sektionen ’Forløbsoplysninger’ 

Indledning til ’Forløbsoplysninger’ 

Indberetning til LPR kræver oplysninger om ansvar for hhv. patientens forløb, kontakt og ud-
førte procedurer.  

 

Ansvarsniveauer i LPR 

 Forløbsansvaret udtrykkes ved den SOR-enhed, der har ansvaret for patientens helbreds-
forløb  

 Kontaktansvaret udtrykkes ved den SOR-enhed, der har ansvaret for den enkelte kontakt. 
 Procedureansvaret udtrykkes ved den SOR-enhed, der har ansvaret for udførelsen af en gi-

ven ydelse, givet under en patientkontakt eller som ansvarlig for en selvstændig ydelse 
uden patientkontakt (procedure uden patientkontakt). 
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Ved oprettelse af forløbet (skemaet), angives manuelt forløbsansvaret fx svarende til bruge-
rens SOR-enhed.  

 

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

 

Ved ændring af forløbsansvaret i et gemt skema skal man tage stilling til, om det skal rettes 
ned igennem alle ansvarsniveauer. Det er således muligt at ændre forløbsansvaret med konse-
kvens for alle de andre ansvarsniveauer, og det er også muligt kun at ændre hhv. kontaktan-
svar og (kontakt)procedureansvar uden konsekvens for forløbsansvaret.  

 

Forløbets afgrænsning 

Forløbet afgrænses af et start- og sluttidspunkt, hvor det er vigtigt ikke at afslutte forløbet før 
ansvaret for patientens samlede helbredsforløb er slut. Skemaet kan indberettes flere gange 
indtil forløbsansvaret slutter og patientens forløb (skema) skal afsluttes.  

 

Forløbets starttidspunkt svarer tidligst til tidspunktet for modtagelsen af henvisningen.  
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Et afsluttet forløb må ikke genåbnes og forlænges for en periode, hvor enheden ikke har haft 
et ansvar, men må gerne rettes ved evt. fejl.  

 

Udfyld sektionen ‘Forløbsoplysninger’ 

 

Forløbsstarttidspunktet 

Starttidspunktet for forløbet skal for planlagte patienter tidligst være henvisningstidspunktet. I 
skemaet overføres det indtastede starttidspunkt automatisk til henvisningstidspunktet hhv. 
tidspunktet for forløbets startmarkør. Disse tidspunkter kan efterfølgende rettes manuelt. 

 

Starttidspunktet for forløbet angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-
åååå eller ved at klikke på kalenderen til højre i feltet og herefter klikke på den ønskede dato. 
Klokkeslættet indtastes i formatet tt:mm:ss. Det er obligatorisk også at angive et klokkeslæt.  
Forløbsstarttidspunktet overføres automatisk til hhv. Henvisningstidspunkt og startmarkørens 
tidspunkt. 

 

 

For akut opstartede forløb er forløbets starttidspunkt lig med kontaktstarttidspunktet for mod-
tagelse af patienten.  
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Forløbsansvar 

SOR-koden kan angives ved enten manuelt at indtaste SOR-koden for den ansvarlige enhed el-
ler ved at fremsøge enheden. SOR-kode kan fremsøges ved at klikke på pilen i feltet ’Forløbs-
ansvar’.  

 

 

Klik dernæst på ’Mit CVR - SI’, herved fremsøges alle de sundhedsinstitutioner(SI’er) tilhørende 
ens CVR-nummer. Vælg til sidst den relevante enhed, der har forløbsansvaret. 

 

Hvis der skal angives en organisatorisk enhed (OE), så klik på ’Mit CVR –Alle’. Herved fremsø-
ges alle sundhedsinstitutioner og organisatoriske enheder tilhørende ens CVR-nummer. Man 
kan skelne mellem de to niveauer, ved at kigge i kolonne ’Niveau’ yderst til højre. 

Hvis den ønskede enhed ikke fremkommer så klik i stedet for på enten ’Statslig’, ’Regional’, 
’Kommunal’ eller ’Privat’. Herved fremsøges enten statslige, regionale, kommunale eller pri-
vate organisationer. Ved at anvende filtrene for hver kolonne kan man filtrere yderligere – 
f.eks. filtrere på baggrund af et ydernummer, enhedstype, navn etc. 

Startmarkør  

Alle forløbselementer skal have en forløbsmarkør (startmarkør), der angiver årsagen til at 
starte forløbet fx ‘Henvist til udredning’ Nogle startmarkører skal efterfølges af en anden for-
løbsmarkør; eksemplet fra før vil normalt efterfølges af forløbsmarkøren ‘Udredning start’. Se 
LPR3 indberetningsvejledningen vedr. de mulige markørpar.  

 

Datoen og klokkeslættet for startmarkøren er automatisk overført til at være identisk med for-
løbsstartstidspunktet. Datoen kan ændres ved enten manuelt at indtaste den ønskede dato i 
formatet dd-mm-åååå eller ved hjælp af kalenderen til højre i feltet. Klokkeslættet ændres ved 
at indtaste det ønskede tidspunkt i formatet tt:mm:ss. Tidspunktet for startmarkøren må ikke 
ligge før forløbsstartstidspunktet. 
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Startmarkøren angives ved enten at indtaste den manuelt i feltet eller ved hjælp af rulleme-
nuen. Man kan med fordel starte med at indtaste de første tegn i startmarkørnavnet eller –ko-
den, herved vil systemet fremsøge passende startmarkører. 

 

 

Forløbslabel  

Forløbet beskrives med et helbredstema, kaldet Forløbslabel. Forløbslabelen angiver et over-
ordnet klinisk tema for de informationer vedrørende et helbredsforløb, der samles under et 
forløb. Der kan kun vælges mulighederne vist i listen ved opslag i feltet. 

Angiv en forløbslabel ved enten manuelt at indtaste labelen eller ved hjælp af rullemenuen.  
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ForløbsID 

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

 

Forløbssluttidspunkt, afslutningsmåde samt afsluttet til  

Forløbet skal først afsluttes, når man ikke længere har ansvaret for patientens forløb. Ved for-
løbets afslutning er det obligatorisk at angive ’Forløbssluttidspunktet’ samt ’Afslutningsmåde’. 
Et afsluttet forløb må ikke genåbnes og dermed forlænges for en periode, hvor man ikke har 
haft et ansvar, men kan rettes ved evt. fejl. 

 

Forløbets sluttidspunkt angives på samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet må ikke 
ligge efter dags dato. Når der er angivet et sluttidspunkt, så skal man angive, hvordan forløbet 
er afsluttet (afslutningsmåde).  

Felterne for ’Afslutningsmåde’ og ’Afsluttet til’ bliver først åbne for indtastning, når felterne for 
’Forløbssluttidspunkt’ er udfyldt. Afslutningsmåden angives ved enten at indtaste den manuelt 
i feltet eller ved hjælp af rullemenuen.  

 

Oplysningen om, hvilken SOR-enhed, der skal overtage det videre forløb, er en frivillig oplys-
ning, der ikke indberettes3.  

Hvis forløbet er ’afsluttet til klinisk enhed’ eller ’afsluttet til primærsektor’, så angiv eventuelt i 
feltet ’Afsluttet til’ hvilken organisation, der overtager det videreforløb, se fodnote.  

 

 

                                                           

3  Nogle regioner stiller krav om at kunne se, hvilken organisation et forløb er afsluttet til. 
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3.4 Sektionen ’Henvisningsoplysninger’ 

Indledning til ’Henvisningsoplysninger’ 

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

 

Ved planlagte forløb er henvisningstidspunktet tidspunktet for modtagelse af henvisningen på 
enheden (private sygehus/klinikker og speciallægepraksis).  

Hvis forløbet startes akut uden henvisning, angives henvisningsmåde ’ingen henviser’, og hen-
visningstidspunktet sættes lig med starttidspunktet for forløbet.  

 

Hvis henvisningen er kommet fra et offentligt sygehus, vil den komme fra et andet forløb og 
oplysning om ReferenceID og –type skal derfor fremgå af henvisningen. Gør det ikke det, må 
henviser kontaktes. Ligeledes hvis en større klinik sender ‘interne henvisninger’ inden for egen 
organisation.  

OBS 

For en periode frem til udgangen af 2020 vil referenceID mangle i henvisninger fra radiologiske 
afdelinger (undtaget Region Nordjylland), idet de har fået dispensation fra oprettelse af for-
løbselementer inden de omvisiterer en henvisning. I de tilfælde skal oprindeligt henvisnings-
tidspunkt angives i SEI-LPR i stedet for tidspunktet for modtagelsen af henvisningen, mens 
henvisningsmåde og henviserID skal afspejle den radiologiske afdeling, henvisningen kommer 
fra.  

 

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

 

Henvisningsmåde er obligatorisk at indberette ved oprettelse af nyt forløbselement og angives 
som typen af sundhedsfaglig enhed (under lægefagligt ansvar), der senest har henvist, visite-
ret eller behandlet patienten før henvisning til sygehus/klinik/speciallæge. Dette inkluderer ’in-
gen henviser’ ved akut oprettet forløbselement. 

 

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.  

 

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



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

23 / 204 

 

Udfyld sektionen ‘Henvisningsoplysninger’ 

Henvisningstidspunktet 

Henvisningstidspunktet er automatisk sat til at være lig med forløbsstartstidspunktet. Tids-
punktet kan ændres, hvis dette er nødvendigt. SE ‘OBS’ ovenfor! Tidspunktet kan som det ene-
ste ligge før forløbsstarttidspunktet. 

 

ReferenceID og referencetype  

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

 

 Henviste planlagte patienter fra et offentligt sygehus/internt i større private organisati-
oner, så indtast oplysninger fra henvisningen. 

 Nyfødt barn, så indtast reference til moderens forløb (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 forløb. 
Det bør være angivet på henvisningen (undtagelsen er mor/barn-relationen) og fortæller om 
sammenhængen mellem det forløb, der oprettes med SEI-LPR-skemaet og det forløb, patien-
ten er henvist fra. Hvis ikke feltet er udfyldt på henvisningen, så skal den type, der bedst angi-
ver, hvad henvisningen handler om, vælges. Referencetypen angives vha. rullemenuen.  Hvis 
der angives en referencetype, så skal der også angives et referenceID.  

 

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

24 / 204 

 

Henvisningsmåde samt Henviser ID 

Klassificering af henvisningsmåde for nyt forløb 

SKS-kode Henvisningsmåde Kommentar 

ALDA00 Ingen henviser Selvhenvender uden aftale 

Selvbetaler 

Kald på’112! (=kald efter ambulance) 

Indbragt uden henviser, herunder med ambulance 

Overført fra præhospital (aftalt med regionerne) 

ALDA11 Akutordning Vagtlæge og lignende akutordninger og –funktioner 

Ekskl. Akutmodtagelse på 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 læge  

ALDA31 Praktiserende special-
læge 

Ekskl. Private klinikker 

ALDA40 Nyfødt Kun barnets fødselskontakt.  

Ekskl. Sekundære kontakter efter fødselskontakt 

ALDA50 Udlandet Patient henvist eller overført fra udlandet 

ALDA90 Andet (UNS) Andre instanser fx Dansk Røde Kors, infirmerier, 
fængsler, Kriminalforsorgen, bosteder, tandlæger og 
forsikringsselskaber  

 

 

I feltet ’Henvisningsmåde’ angives den overordnede instans, som står for henvisningen. Dette 
gøres ved at klikke på pilen i feltet, og herefter klikke på 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 fremsøges ved at klikke på pilen i feltet ’Henviser ID’. Klik herefter 
på enten ’Statslig’, ’Regional’, ’Kommunal’ eller ’Privat’. 
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Herved fremsøges enten statslige, regionale, kommunale eller private organisationer. Ved at 
anvende filtrene for hver kolonne kan man filtrere yderligere – f.eks. filtrere på baggrund af et 
ydernummer, enhedstype, navn etc. 

 

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 forløb. Følgende tabel angiver 
de muligheder, der er relevant for en privat indberetter:  

 

Frit sygehusvalg (indberettes som en del af henvisningsoplysningerne):  

SKS-kode Frit Sygehusvalg Kommentar 

ALDB00 Fritvalg ikke relevant Anvendes af private sygehuse og klinikker når pati-
enten ikke er henvist fra et offentligt sygehus 

 

ALDB02 Udvidet frit sygehusvalg Anvendes af private sygehuse og klinikker når pati-
enten er henvist fra et offentligt sygehus under 
denne rettighed 

 

ALDB03 Offentligt udbyd/samar-
bejdsaftale 

Anvendes af private sygehuse og klinikker, når pati-
enten er henvist fra et offentligt sygehus under 
denne ordning 
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3.5 Sektionen ’Betalingsoplysninger’ 

Indledning til ’Betalingsoplysninger’ 

Det er obligatorisk at angive betalingsoplysninger for hvert forløb (skema). Der kan kun angives 
et sæt pr. forløb 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 

 

 

SKS-kode SPECIALISERINGSNI-
VEAU 

KOMMENTAR 

ALFC2 Hovedfunktionsniveau  

ALFC3 Regionsfunktion 
 

ALFC4 Højt specialiseret funk-
tion 

 

ALFC9 Specialiseringsniveau 
uoplyst 

Skal kvalificeres inden til en af ovenstående oplys-
ninger inden afslutning af forløb.  
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Endvidere er det valgt, at felterne under Betalingsoplysninger er forudfyldt med de forventede 
hyppigst anvendte oplysninger. Disse kan ændres ved behov med opslag pr. felt. 

 

Er disse forudfyldte oplysninger hyppigere misvisende end hjælpende for de fleste, kan denne 
opsætning ændres af Sundhedsdatastyrelsen. Kontakt i så fald Sundhedsdatastyrelsen herom 
på mail til patientregistrering@sundhedsdata.dk. 

 

Udfyld sektionen ‘Betalingsoplysninger’ 

Bemærk, at denne sektion er forudfyldt således at: 

 Betalingsaftale er sat til ’Privat behandling’ (altid denne aftale for private sundhedsaktører) 
 Betaler er sat til ’Selvbetaler’ 
 Specialiseringsniveau er sat til ’Hovedfunktionsniveau’ 

 

Hvis denne forudfyldte indstilling er i overensstemmelse med de ønskede oplysninger, så se 
bort fra denne sektion. Man kan for overskuelighedens skyld folde sektionen sammen ved at 
klikke på ’Betalingsoplysninger’ øverst i sektionen. 

 

Hvis de ikke er i overensstemmelse, ændre da oplysninger ved at klikke på pilen til højre i feltet 
og vælg herefter den ønskede oplysning i rullemenuen.  

 

  

Bemærk, at det er en forudsætning, at betalingsoplysningerne er ens for alle kontakter. Dvs. at 
det skal være det samme sæt oplysninger, som gælder for hele patientens forløb. Hvis oplys-
ningerne ikke er de samme for hele patientens forløb, så skal der oprettes et nyt forløbsskema. 

mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
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3.6 Sektionen ’Forløbsmarkører’ 

Indledning til ’Forløbsmarkører’ 

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for udrednin-
gens start. Vær opmærksom på at der kan være krav til ‘markør-par’ fx ved passiv ventetid – se 
LPR3 Indberetningsvejledningens, kapitel 4.3.  

Udfyld sektionen ’Forløbsmarkører’ 

For at tilføje øvrige forløbsmarkører, klik da på ’+Ny’, hvorved der generes en ny række i tabel-
len. Udfyld dato, klokkeslæt samt forløbsmarkør i tabellen. Datoen skal angives i formatet dd-
mm-åååå og klokkeslættet i formatet tt:mm:ss. Tidspunktet skal være lig med eller ligge efter 
forløbsstarttidspunktet. Forløbsmarkøren angives vha. af rullemenuen, man kan med fordel 
starte med at indtaste de første tegn i koden eller navnet, hvorved systemet fremsøger pas-
sende markører.  

 

 

OBS 

Startmarkøren vises også her, da efterfølgende markører enten kan have samme dato og klok-
keslæt som startmarkøren eller et senere, men kan ikke have et tidligere tidspunkt end start-
markøren. I denne sektion er det ikke muligt at ændre startmarkøren samt dato og klokkeslæt 
herfor. For at ændre startmarkøren, gå da til sektionen ’Forløbsoplysninger’.  
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3.7 Sektionen ’Patientkontakter’ 

Indledning til ’Patientkontakter’ 

Til forløbet knyttes de kontakter, patienten har og de ydelser (procedurer) som udføres under-
vejs i forløbet.  Hver patientkontakt skal indberettes med hver sit eget sæt af start- og sluttids-
punkt, diagnose(r) og evt. udførte procedurer. Der er krav om registrering af et komplet sæt 
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 tilhørende detaljebillede i sektionen Patientkontakter: 

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

 En obligatorisk tabel for oplysninger om aktionsdiagnose   
 

 En tabel for oplysninger om evt. bidagnoser  

 
 

 En tabel for oplysninger om evt. kontaktprocedurer.  

 

Principperne for diagnoser samt procedurer kan man læse nærmere om i LPR3 Indberetnings-

vejledningen, kapitel 6 og 7 
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Hver patientkontakts sæt af oplysninger pr. tabel:  

Patientkontaktens felter Kommentar 

Starttidspunkt svarende til hvornår kontaktansvaret for denne patient-
kontakt starter 

Kontaktansvar er forudfyldt med forløbsansvaret angivet under For-
løbsoplysninger, men kan ændres til anden relevant en-
hed tilhørende samme organisation) 

 

Kontakttype  Fysisk fremmøde 
 Virtuel kontakt 
 Udekontakt 
 Nyfødt 
 Død 
 Diagnoseindberetning 

Læs mere om de enkelte typer nedenfor 
 

Prioritet  Akut 
 Planlagt 

 

Kontaktårsag – feltet aktiveres 
kun ved prioritet = akut 

Hvis årsagen til kontakten er ’ulykke’, ’voldshandling’ el-
ler ’selvmordsforsøg/selvmord’, vælges den relevante 
og resultatindberetning for Skadeindberetning aktive-
res. 

 

Sluttidspunkt svarende til hvornår kontaktansvaret for denne patient-
kontakt slutter 

 

  

Aktionsdiagnose – ny tabel Obligatorisk 

Aktionsdiagnose Den væsentlige årsag til de på kontakten udførte under-
søgelser og behandlinger 

 

Side Evt. sideangivelse. Er obligatorisk for visse diagnoser. 

 

Tillægskode Frivillig oplysning. Det er muligt at vælge imellem alle 
koder i SKS-kataloget. Der er ingen krav til indberetning 
af tillægskoder. 
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Metastaseoplysning Til visse kræftdiagnoser skal der angives oplysning om 
metastaser. Feltet aktiveres i så tilfælde 

 

lokalrecidivoplysning Til visse kræftdiagnoser skal der angives oplysning om 
lokalrecidiv. Feltet aktiveres i så tilfælde 

 

 

Bidiagnose – ny tabel Angives når relevant for kontakten 

 

Bidiagnose Supplerende årsag til de på kontakten udførte undersø-
gelser og behandlinger 

 

Side Evt. sideangivelse.  

 

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

 

Metastaseoplysning Til visse kræftdiagnoser skal der angives oplysning om 
metastaser. Feltet aktiveres i så tilfælde 

 

Lokalrecidivoplysning Til visse kræftdiagnoser skal der angives oplysning om 
lokalrecidiv. Feltet aktiveres i så tilfælde 

  

Kontaktprocedurer – ny tabel Angives når der er udført ydelser under patientkontak-
ten.  

 

Procedure starttidspunkt Tidspunktet overføres automatisk fra kontaktens start-
tidspunkt. Kan ændres manuelt, men må ikke ligge før 
kontaktens starttidspunkt. 

 

Procedureansvar Overføres automatisk fra kontaktansvaret, kan ændres 
manuelt hvis anden enhed er producent under denne 
aktuelle patientkontakt 

 

Procedure Selve den ydelse, der er givet under patientkontakten.  
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Side Evt. sideangivelse, obligatorisk for visse procedurer. 
Hvis samme procedure er udført på begge sider, skal 
den registreres to gange med hver sin sideangivelse. 

 

Handlingsspecifikation Angivelse af anæstesi eller medicingivning 

 

Anvendt kontrast Angivelse af kontrastindgift ved radiologiske procedurer 

 

Personalekategori Kun obligatorisk ved beslutning om anvendelse af tvang 
og tilbageholdelse/tilbageførsel 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 udførelse af akut gravidi-
tetsskanning. 
 

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

 

Procedure sluttidspunkt Tidspunktet overføres automatisk fra kontaktens slut-
tidspunkt, når det er udfyldt før tilføjelse af ny proce-
dure.  

 

Der er krav om sluttidspunkt på visse procedurer. Slut-
tidspunktet kan ændres manuelt, men må ikke ligge ef-
ter kontaktens sluttidspunkt 

 

 

Udfyld sektionen ’Patientkontakter’ 

For at angive en ny patientkontakt, klik da på ’+Ny’, hvorved systemet generer en ny række i 
tabellen. En række i tabellen kan slettes igen ved at klikke på den ønskede række og derefter 
klikke på ’Slet’. Oplysninger i tabellen opdateres ved at klikke på den runde pil.  
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Oplysningerne kan ikke udfyldes direkte i tabellen, men skal derimod udfyldes i felterne under 
’Detaljer’. Man kan skjule og vise detaljer ved at klikke på hhv. ’Skjul detaljer’ og ’Vis detaljer’.  
Det kan være en fordel at skjule detaljer for overskuelighedens skyld. Det kan være nødvendigt 
at klikke på ’Vis detaljer’, hvis man skal redigere tidligere indberettede oplysninger. 

 

 

OBS. Så snart der er registreret aktionsdiagnose og evt. procedurer, fremkommer der ’flueben’ 
i tjek-boksene i tabellen. Det kan være en hjælp til overblik ved flere registrerede kontakter i 
samme forløb (skema). 
 
 
Patientkontaktens detaljebillede:  
 

 

 

Under ’Detaljer’ skal der angives:  

 Starttidspunkt (for patientkontakten) 
Ved starttidspunktet forstås: 

• Fysisk fremmøde på akut enhed, ambulatorium eller sengeafsnit 

• Sundhedspersons fremmøde ved udekontakt (hjemmebesøg og udebesøg) 

• Start af virtuel kontakt, når der er kontakt til patienten 

Registreringen skal være tidstro jf. ovenstående.  

 
Starttidspunktet angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-åååå el-
ler ved at klikke på kalenderen til højre i feltet og herefter klikke på den ønskede dato. 
Klokkeslættet indtastes i formatet tt:mm:ss.  
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 Kontaktansvar  
Feltet viser pr. default indberetters SOR-kode. SOR-koden kan ændres på samme vis, som 
beskrevet for Forløbsansvar i sektionen 1.3.2. 
 

 Kontakttype  
For at angive kontakttypen, klik da på pilen til højre i feltet. Herved fremkommer der en 
rullemenu, hvor man skal vælge en af de angivne muligheder. 

 

Afsnitsreferencer i nedenstående tabel henviser til LPR3 Indberetningsvejledningen 

 

SKS-kode  kontakttype bemærkning  

ALCA00  fysisk fremmøde  Ved ’fysisk fremmøde’ forstås at patienten møder op på 
en sundhedsfaglig enhed og at der er kontakt mellem 
patient og sundhedsperson (uanset varighed af kontak-
ten, dvs. omfatter ambulante besøg og indlæggelser) 

 

Inkl. fremmøde på præhospital og fødselskontakt for le-
vendefødt se afs. 5.5.6.1  

 

ALCA01  udekontakt  Omfatter hjemmebesøg og udebesøg. 

 

Hjemmebesøg foregår i patientens hjem eller et sted, 
der fremtidigt skal være patientens hjem, og er et møde 
mellem sundhedsperson og patient eller stedfortræder 
for denne.  

 

Udebesøg er tilsvarende et møde mellem patient (eller 
stedfortræder) og sundhedsperson på fx dagcentre, væ-
resteder, kriminalforsorgen, rådgivningscentre mm. se 
afs. 5.5.6.2  

 

ALCA03  virtuel kontakt  anvendes som kontakttype ved ydelserne (procedure-
indberettes) telefonkonsultation og videokonsultation - 
se afs. 5.5.6.3  

 

ALCA10  død  Anvendes kun for patienter der er erklæret døde ved 
kontaktstart – se afs. 5.5.6.4  

 

Inkl.: dødfødt barn (Kap. 11)  

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

36 / 204 

 

ALCA20  diagnoseindberetning  kontakttype for indberetning af diagnose(r) og eventuelt 
tilhørende procedurer, når der er stillet en sygdomsdiag-
nose, der skal indberettes, og der ikke er en efterføl-
gende patientkontakt i form af fysisk fremmøde eller vir-
tuel kontakt.  

 

Bemærk: Kontakttypen har udelukkende et dokumenta-
tionsformål. Se afs. 5.5.7  

 

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

 
 Prioritet  

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

 
 

 Kontaktårsag  
Det er kun muligt og obligatorisk at indberette kontaktårsagen, når kontakttypen er ’fysisk 
fremmøde’ og af prioritet ’Akut’. Kontaktårsagen angives vha. rullemenuen.  
 
Kontaktårsagerne ’Ulykke’, ’voldshandlinger’ og ’selvmordsforsøg/selvmord’ aktiverer (trig-
ger) resultatindberetningen Skadeindberetning, som skal udfyldes inden indberetning. Læs 
mere under afsnit 4.7. 

 

 Sluttidspunkt (for patientkontakten) 
Sluttidspunktet angives på samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet må ikke ligge 
efter forløbssluttidspunktet. Ved sluttidspunktet forstås: 
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• udskrivningstidspunktet for en indlagt patient 
• tidspunktet for hvornår en ambulant patient forlader enheden (enten hjem eller til 

en anden enhed uden at skulle komme tilbage igen 
• tidspunktet for hvornår personalet forlader patienten ved udekontakt 
• Tidspunkt for afslutning af dialog med patienten ved virtuel kontakt 

 

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

 

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

 

Oplysningerne for en patientkontakt kan ændres ved at klikke på den pågældende række og 
derefter rette oplysningerne under ’Detaljer’. 

Aktionsdiagnose  

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

 

 

Herved oprettes der en ny række i tabellen. Rækken i tabellen udfyldes ved at udfylde felterne 
under ’Detaljer’. Læs mere om tabellens funktionalitet under patientkontakt. Der kan kun være 
1 aktionsdiagnose pr. patientkontakt. 

 

 Aktionsdiagnose  
I feltet ’Aktionsdiagnose’ angives den diagnose, som var den væsentligste årsag til de gen-
nemførte undersøgelser og behandlinger ved kontakten. Diagnosen angives vha. rulleme-
nuen. Man kan ved fordel starte med at indtaste de første tegn i diagnose- 
navnet eller –koden.  Dette vil få systemet til at fremsøge relevante diagnoser i rulleme-
nuen.  
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Når aktionsdiagnosen er valgt, er det ikke længere muligt at trykke på ’+Ny’ (er nu grå) 

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

 Side  
Her kan man angive, om diagnosen er venstresidig, højresidig eller dobbeltsidig. Vær op-
mærksom på, at dette felt er obligatorisk for visse diagnoser. 
  

 Tillægskode  
Her kan man frivilligt angive en tillægskode. Det er muligt at vælge 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 første tegn i diagnosenavnet eller –koden.  Dette vil få systemet til at fremsøge 
relevante koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obliga-
torisk, men der er ingen metastaser, så angiv enten ’Ingen fjernmetastaser påvist’ eller ’In-
gen lymfeknudemetastaser påvist’.  
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 Lokalrecidivoplysninger 
Angiv vha. rullemenuen oplysninger om lokalrecidiv. Man kan ved fordel starte med at ind-
taste de første tegn i recidivet eller –koden.  Dette vil få systemet til at fremsøge relevante 
koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obligatorisk, 
men der er ingen lokalrecidiver, så angiv ’Intet lokalrecidiv påvist’. 
 

 
 

Bidiagnose  

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

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



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

40 / 204 

 

 

 

Herved oprettes der en ny række i tabellen. Rækken i tabellen udfyldes ved at udfylde felterne 
under ’Detaljer’. Læs mere om tabellens funktionaliteter under patientkontakt. 

 

 Bidiagnose  
Bidagnosen angives vha. rullemenuen. Man kan ved fordel starte med at indtaste de første 
tegn i diagnosenavnet eller –koden.  Dette vil få systemet til at fremsøge relevante diagno-
ser i rullemenuen.  
OBS. Visse diagnoser vil aktivere (trigge) en resultatindberetning, som efterfølgende skal 
udfyldes. Læs mere i kapitel 4. 
 

 Side  
Her kan man angive, om diagnosen er venstresidig, højresidig eller dobbeltsidig. Vær op-
mærksom på, at dette felt er obligatorisk for visse diagnoser. 
 

 Tillægskode 
Her kan man frivilligt angive en tillægskode. Det er muligt at vælge imellem alle koder i 
SKS-kataloget.  

 

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

 Metastaseoplysninger  
Angiv vha. rullemenuen oplysninger om metastaserne. Man kan ved fordel starte med at 
indtaste de første tegn i diagnosenavnet eller –koden.  Dette vil få systemet til at fremsøge 
relevante koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obliga-
torisk, men der er ingen metastaser, så angiv enten ’Ingen fjernmetastaser påvist’ eller ’In-
gen lymfeknudemetastaser påvist’.  

 

 Lokalrecidivoplysninger 
Angiv vha. rullemenuen oplysninger om lokalrecidiv. Man kan ved fordel starte med at ind-
taste de første tegn i recidivet eller –koden.  Dette vil få systemet til at fremsøge relevante 
koder i rullemenuen. Er der angivet en aktionsdiagnose, hvor dette felt er obligatorisk, 
men der er ingen lokalrecidiver, så angiv ’Intet lokalrecidiv påvist’. 

Når man har udfyldt oplysningerne i ’Detaljer’, kan man klikke på ’+Ny’ for at tilføje endnu en 
bidiagnose. Oplysninger i tabellen kan redigeres ved at klikke på den pågældende række og 
derefter rette oplysninger under ’Detaljer’. 
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Kontaktprocedure  

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

 

 

 

 

Herved oprettes der en ny række i tabellen. Rækken i tabellen udfyldes ved at udfylde felterne 
under ’Detaljer’. Læs mere om tabellens funktionaliteter under patientkontakt. 

 

 Starttidspunkt (kontaktprocedure)  
Starttidspunktet er automatisk overført fra patientkontaktens starttidspunkt. Det kan æn-
dres til et senere tidspunkt.  
 
Starttidspunktet ændres ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-åååå el-
ler ved at klikke på kalenderen til højre i feltet og herefter klikke på den ønskede dato. 
Klokkeslættet indtastes tidstro i formatet tt:mm:ss. 
 

 Procedureansvar 
Feltet viser i udgangspunktet samme SOR-enhed som for kontaktansvar. SOR-enheden kan 
ændres på samme vis som beskrevet for forløbsansvar i afsnittet om ”Udfyld sektionen 
’Forløbsoplysninger’”, 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 første tegn i procedurenavnet eller procedurekoden. 
Herved vil systemet fremsøge passende procedurer.  
 
OBS. Visse procedurer vil aktivere (trigge) en resultatindberetning, som efterfølgende skal 
udfyldes. Læs mere under kapitel 4.4 
 

                                                           

4  OBS. Resultatindberetning for implantatoplysninger skal trigges manuelt 
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Indberetning af implantatoplysninger skal ske via en resultatindberetning, når der er indsat 
eller fjernet et implantat under en kontaktprocedure. Resultatindberetningen aktiveres 
manuelt i procedurebilledet. Læs mere i afsnit Implantatoplysninger. 
 

 Side  
Her kan man angive, om proceduren er udført venstresidigt eller højresidigt. Hvis samme 
procedure er udført på begge sider, skal den registreres to gange med hver sin sideangi-
velse. Vær opmærksom på, at dette felt er obligatorisk for visse procedurer. 
 

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

 Anvendt kontrast  
Der skal obligatorisk indberettes oplysning om anvendt kontrast til en række billeddiagno-
stiske procedurer. 
Har der været anvendt kontraster i forbindelse med radiologiske procedurer, så angiv vha. 
rullemenuen, hvilken kontrast, der har været anvendt.  
 

 Personalekategori  
Her angives personalekategorien for den udførende eller ansvarlige sundhedsperson, når 
relevant. Dette felt er obligatorisk, hvis der er tale om tilbageholdelse af inhabil patient, 
eller tilbageførelse 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 udførelse af akut graviditetsskanning. Indikation 
kan også anvendes i forhold til procedurer, der ikke indgår i et fremmøde, dvs. procedurer, 
der indberettes knyttet direkte til Forløbselement. 
 
Indikationen angives vha. rullemenuen. I rullemenuen findes alle diagnosekoder inklusiv 
tillægskoder fra diagnoseklassifikation samt koder for overordnet behandlingssigte ved be-
handling af kræftsygdomme. Man kan ved fordel fremsøge koder ved at indtaste de første 
tegn i kode/diagnosenavnet, hvorved systemet fremsøger passende koder. 
 

 Tillægskode  
Her kan man frivilligt angive en tillægskode. Der er ingen krav til indberetning af tillægsko-
der. 
 

 Sluttidspunkt (kontaktprocedure) 
Sluttidspunktet angives på samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet må ikke ligge 
efter kontaktens sluttidspunkt.  
I pædiatrien (pædiatriske og neonatal afdelinger) og kun ved behandlinger ud over en be-
stemt varighed er det obligatorisk for følgende procedurekoder BAXY1, BAXY2, NABB, 
NABE, BGDA0, BGDA, BUAL, BGFC3, BGXA5, BNGC0, BIAD, BUAJ0 og BUAJ1 at angive slut-
tidspunkt. Se venligst LPR3 Indberetningsvejledningen for at se hvilke procedurer, der kræ-
ver et sluttidspunkt.  
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Når oplysningerne i ’Detaljer’ er udfyldt kan man klikke på ’+Ny’ for at tilføje endnu en kontakt-
procedure. Oplysninger i skemaet kan redigeres ved at klikke på den pågældende række og 
derefter rette oplysninger under ’Detaljer’. 

 

Implantatoplysninger  

Ved registrering af procedurer, hvor der også enten er indsat eller fjernet et implantat, skal 
man manuelt aktivere en resultatindberetning for implantatoplysninger. Det gøres ved at 
trykke på knappen ‘Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger’.   

 

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

 

For flere oplysninger om resultatindberetning for implantatoplysninger, gå 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 foregår uden samtidig pa-
tientkontakt og indberettes direkte knyttet til et forløbselement. Eksempler er Multidisciplinær 
team (MDT) konference, e-mailkonsultation, brevsvar, stamtræsoptegnelse og pårørendesam-
tale uden patientens tilstedeværelse. Der kan være ydelser mellem kontakter, der indgår i af-
regningen. De enkelte klinikker bør selv være opmærksom på, hvad der er afregningsrelevant i 
hvilke situationer. 

 

 

 

Udfyldelse af sektionen ’Procedure uden patientkontakt’ 

For at tilføje en ny procedure, hvor der ikke har været patientkontakt, klik da på ’+Ny’. Herved 
genererer systemet en ny række i tabellen.  En række i tabellen kan slettes igen ved at klikke 
på den ønskede række og derefter klikke på ’Slet’. Oplysninger i tabellen opdateres ved at 
klikke på den runde pil.  

 

Oplysningerne kan ikke indtastes i tabellen, men skal derimod indtaste under ’Detaljer’.  
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 Starttidspunkt (procedure uden patientkontakt) 
Starttidspunktet angives tidstro ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-
åååå eller ved at klikke på kalenderen til højre i feltet og herefter klikke på den ønskede 
dato. Klokkeslættet indtastes i formatet tt:mm:ss. 
 

 Procedureansvar  
Feltet viser i udgangspunktet samme SOR-enhed som for kontaktansvar. SOR-enheden kan 
ændres på samme vis som beskrevet for forløbsansvar i afsnittet ”Udfyld sektionen ’For-
løbsoplysninger’”, 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 første tegn i procedurenavnet 
eller procedurekoden. Systemet vil herefter fremsøge 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 udførelse af akut graviditetsskanning. Indikation 
kan også anvendes i forhold til procedurer, der ikke indgår i et fremmøde, dvs. procedurer, 
der indberettes knyttet direkte til Forløbselement.  
 
Indikationen angives vha. rullemenuen. I rullemenuen findes alle diagnosekoder inklusiv 
tillægskoder fra diagnoseklassifikation samt koder for overordnet behandlingssigte ved be-
handling af kræftsygdomme. Man kan ved fordel fremsøge koder ved at indtaste de første 
tegn i kode/diagnosenavnet, hvorved systemet fremsøger passende koder. 
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 Personalekategori  
Her angives personalekategorien for den udførende 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.  

 

 Tillægskode  
Angiv eventuelt en tillægskode. Der er ingen krav til indberetning af tillægskoder.  

 

 Sluttidspunkt (procedure uden patientkontakt) 
Sluttidspunktet angives tidstro på samme vis som starttidspunktet. Sluttidspunktet må ikke 
ligge efter forløbssluttidspunktet.  

 

Når man har udfyldt oplysningerne i ’Detaljer’ kan man klikke på ’+Ny’ for at tilføje endnu en 
procedure uden patientkontakt. Oplysninger i skemaet kan redigeres ved at klikke på den på-
gældende række og derefter rette oplysninger under ’Detaljer’. 

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

46 / 204 

 

4 Resultatindberetning  

Indledning til ’Resultatindberetning’ 

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

 

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

 

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

 

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

Læs om hver enkelt resultatindberetning under afsnit 4.1-4.8. 

 

Når en resultatindberetning er trigget, kan man udfylde resten af sit skema, før man udfylder 
selve resultatindberetningen. Hvis der skal foretages en resultatindberetning, så bliver ’Vis 
ubehandlede RI’ aktiv i bjælken øverst.  
 

 

 

Klik på ’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 på ’Luk’, og ændre den aktionsdiagnose/procedure/kontaktårsag, som har 
trigget en resultatindberetning. Klik derefter på ’Vis ubehandlede RI’. På siden ’Ubehand-
lede resultatindberetninger’ vil man se at kolonnen ’RI-navn’ er tom, samt at der står ’Slet’ 
i kolonnen RI-aktion. Klik på ’behandl alle’ nederst for at slette resultatindberetningen.  
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 Hvis ja, klik da på ’Behandl alle’. Dette vil medføre, at resultatindberetningen oprettes, og 

at man kommer ned i sektionen ’Resultatindberetninger’.  
 

 

I sektionen ’Resultatindberetninger’ kan man i tabellen se et overblik over alle forløbets resul-
tatindberetninger.  

 

Tabellens kolonner 

RI-dato og RI-klokkeslæt overføres automatisk fra den sektion, hvor resultatindberetningen er 
trigget fx fra patientkontaktens starttidspunkt, når det er en diagnose, der har udløst resultat-
indberetningen. Tidspunktet kan ikke ændres direkte i tabellen. Tidspunktet er gavnligt for 
overblik, når der er flere resultatindberetninger i et forløb (skema) udløst på forskellig tids-
punkter.  

RI-navn er navngivningen af resultatindberetningens type.  

Trigger og Trigger kode overføres automatisk fra der, hvor den er registreret fx udløses en Can-
ceranmeldelse af en diagnose, som overføres til kolonnerne med hhv. tekst og kode. Der kan 
ikke ændres direkte i kolonnerne. 

Status er beskrevet nærmere nedenfor og kan som det eneste i tabellen ændres i kolonnen.  

 

  

 

For at udfylde resultatindberetningen, klik da på den pågældende resultatindberetning i tabel-
len og udfyld herefter felterne under tabellen. Det pågældende afsnit vil være 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’ forstås så-
ledes, at resultatindberetningen er udfyldt og kvalificeret med de nødvendige obligatoriske op-
lysninger (felter).  

 

Så længe, at resultatindberetningen ikke er udfyldt fuldt kvalificeret, må status ikke ændres til 
’komplet’. Status er derfor fra starten sat til ’inkomplet’. Oplysningerne kan kvalificeres senere 
i forløbet, også efter at status eventuelt er ændret til ‘komplet’, hvis der fremkommer nye op-
lysninger, der skal kvalificere fx canceranmeldelsen.  
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Status ændres ved at klikke på pilen i kolonnen ’Status’ og herefter vælge 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 følgende. 

 

Forkert trigger for resultatindberetning  

Er resultatindberetningen udløst af en forkert registrering (trigger), ændre da triggeren, hvor 
den er angivet længere oppe i skemaet.  

Klik derefter på ’Vis ubehandlede RI’. På siden ’Ubehandlede resultatindberetninger’ er den 
nye trigger nu angivet i kolonne ’Trigger’ og der står ’Ret’ i kolonnen RI-aktion.  

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

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

Se også gerne afsnittet om ’Rækkefølge er vigtig’ i kapitel 5. 
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4.1 Canceranmeldelse    

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

Når man har trigget en resultatindberetning samt klikket på ’Vis behandlede RI’ og ’Behandl 
alle’, vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny række op med RI-navnet ’Can-
ceranmeldelse’.  

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

 

Tidsfrist for udfyldelse af Canceranmeldelsen 

Canceranmeldelsen skal være komplet udfyldt senest 30 dage efter første registrering af den 
tilhørende trigger-diagnose. Der skal og kan kun være én anmeldelse pr. anmeldelsespligtig  
diagnose pr. patientkontakt. 

OBS 

Denne resultatindberetnings status kan kun være ’inkomplet’ ved indberetning af anmeldel-
sesstatus AZCA0 Anmeldelse endnu ikke angivet (forudfyldt i feltet). 

 

Resultatindberetningen for en canceranmeldelse indeholder følgende felter: 

Obligatoriske felter skal være udfyldt, før end status ’komplet’ kan anvendes. 

 Anmeldelsesstatus (obligatorisk oplysning til Cancerregisteret) 

Anmeldelsesstatus til Cancerregisteret angives obligatorisk som første 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 ændres ved at klikke på pilen til højre i feltet og derefter vælge en 
ny status i rullemenuen. Husk i så fald også at ændre resultatindberetningens status til 
’komplet’. 
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Om de enkelte anmeldelsesstatus-værdier (fra LPR3 Indberetningsvejledningens kapitel 
10): 

Anmeldelsesstatus AZCA1  

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

Anmeldelsesstatus AZCA3  

Denne anmeldelsesstatus kan kun anvendes for anmeldelsespligtige diagnoser for 
kendte kræftsygdomme, der indberettes som bidiagnose. {AZCA3} må kun anvendes i 
følgende to situationer:  

 anmeldelsespligtig sygdom som bidiagnose på kontakt, der indgår i kræftforløb, men 
hvor sygdommen jf. kodeteksten ikke diagnosticeres, behandles eller kontrolleres på 
kontakten.  

Dette omfatter:  

 kontakter med hovedfokus på behandling af symptom eller andet aspekt, følge eller 
konsekvens af kræftsygdommen  

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

 anmeldelsespligtig sygdom som bidiagnose på kontakt, der indgår i et andet forløb 
(end kræftforløb), men hvor kræftsygdommen komplicerer den aktuelle kontakt  

Hvis en anmeldelsespligtig kræftsygdom første gang (incident) opdages og diagnosere-
gistreres på en patientkontakt, skal denne altid anmeldes fuldt med. 

Anmeldelsesstatus AZCA4  

Anmeldelsesstatus {AZCA4} må kun anvendes, hvis sygdommen er fuldt kvalificeret an-
meldt fra afdelingen tidligere. Dette gælder, uanset at andre afdelinger primært 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) primære kræftsygdomme 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 undersøgelser, der ligger til grund for diagnosen, skal der ved 
anmeldelsen indberettes mindst en kode for makroskopisk diagnosegrundlag. Dette er 
krævet ved alle indberetninger, også foreløbige ‘inkomplette’.  

Hvis diagnosegrundlaget udbygges over flere kontakter på 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 krævet ved alle indberetninger, også foreløbige ‘inkomplette’. 

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

 

De følgende 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 kræftsygdomme. Angiv TNM-
stadierne vha. af de respektive rullemenuer. 
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4.2 Fødselsindberetning for mor 

En fødselsindberetning for mor udløses (trigges) af fødselsdiagnosekoder.  

Når man har trigget en fødselsindberetning for mor samt klikket på ’Vis behandlede RI’ og ’Be-
handl alle’, vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny række op som har RI-navn 
’Fødselsindberetning mor’.  

Gå til afsnittet ’Fødselsindberetning mor’ under skemaet for at udfylde resultatindberetningen. 
Hvis der er mere end én indberetning klik da på den resultatindberetning, som skal udfyldes og 
udfyld efterfølgende felterne under tabellen.   

Fødselsindberetningen skal være komplet udfyldt senest 7 dage efter første registrering af den 
tilhørende trigger-diagnose. 

 

En fødselsindberetning for mor indeholder følgende obligatoriske felter: 

Alle felter skal være udfyldt, før end resultatindberetnings-status ’komplet’ kan anvendes. 

 

 Gestationsalder 
Angiv svangerskabslængden ved hjælp af rullemenuen. For at mindske udfaldet af mulighe-
der i rullemenuen kan det være en fordel af indtaste enten antallet af uger eller dage i fel-
tet og derefter afvente, at systemet fremsøger relevante muligheder.  
 
For hver uge er det også muligt at angive, at der er tale om et skøn og, at terminsdatoen 
derfor er usikker. Hvis graviditetsugen er ukendt, angiv da koden RGAA9909.  
 

 Tobaksforbrug under graviditet 
Tobaksforbruget angives vha. rullemenuen.  

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

 Paritet 
Antallet af moderens gennemførte graviditeter inkl. aktuelle graviditet og eventuelle tidli-
gere dødfødsler.  
 

 Antal levendefødte 
Antallet af levendefødte børn ved aktuelle fødsel, dvs. alle børn med livstegn uanset gesta-
tionsalder. 
 

 Antal dødfødte  
Antallet af dødfødte børn ved aktuelle fødsel.  

Efter 22 svangerskabsuger skal alle børn, der fødes uden livstegn, angives som ’fødsel af 
dødt barn’.  

Vær opmærksom på, at det i så fald også skal indberettes og anmeldes til Sund-
hedsdatastyrelsen og, at der desuden skal foretages ligsyn og udstedes dødsat-
test.  
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 Højde før graviditet 
Moderens højde før graviditeten angives i centimeter (heltal). Hvis måling ikke foreligger, 
angives værdien ’-1’ i feltet.  
 

 Vægt før graviditet 
Moderens vægt før graviditeten angives i kilogram (heltal). Hvis måling ikke foreligger, an-
gives værdien ’-1’ i feltet.  
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4.3 Fødselsindberetning for barn 

En fødselsindberetning for barn bliver udløst (trigget) af fødselsdiagnosekoder.  

Når man har trigget en fødselsindberetning for barn samt klikket på ’Vis behandlede RI’ og ’Be-
handl alle’, så vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny række op som har RI-
navn ’Fødselsindberetning barn’. 

Gå til afsnittet ’Fødselsindberetning barn’ under skemaet for at udfylde resultatindberetnin-
gen. Hvis der er mere end én indberetning klik da på den resultatindberetning, som skal udfyl-
des og udfyld efterfølgende felterne under tabellen.   

Fødselsindberetningen skal være komplet udfyldt senest 7 dage efter første registrering af den 
tilhørende trigger-diagnose. 

OBS 

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

En fødselsindberetning for barn indeholder nedenstående obligatoriske og frivillige felter.  

Obligatoriske felter skal være udfyldt, før end status ’komplet’ kan anvendes. 

 Gestationsalder 
Angiv svangerskabslængden ved hjælp af rulle menuen. For at mindske udfaldet af mulig-
heder i rullemenuen kan det være en fordel af indtaste enten antallet af uger eller dage i 
feltet og derefter afvente, at systemet fremsøger relevante muligheder. Hvis graviditets-
ugen er ukendt, angiv da koden RGAA9909. 
 
For hver uge er det også muligt at angive, at der er tale om et skøn og, at terminsdatoen 
derfor er usikker.  
 

 Fosterpræsentation 
Angiv vha. rullemenuen fosterpræsentationen. Når teksten er valgt fra rullemenuen, udfyl-
des koden automatisk – og omvendt. 
 

 Flernummer 
Flernummeret angiver barnets nummer (klassificeret) i rækkefølgen ved flerfoldsfødsel og 
er SKS-klassificeret.  
 
Feltet er obligatorisk, når kuldet er større end 1. 
 

 Fødested 
Angiv vha. rullemenuen fødestedet for barnet.  
Fødestedet er det sted, hvor barnet er ude af moderen (ikke nødvendigvis placenta). 
 

 Overførsel (frivillig)  
Angiv eventuelt vha. rullemenuen, om der har været overførsel til enheden under igang-
værende fødsel.  
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 Fødselstidspunktet 
Tidspunktet for, hvornår barnet er ude af moderen, indberettes som fødselstidspunktet i 
indberetningen.  
 
Fødselsdatoen angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-åååå eller 
ved at klikke på kalenderen til højre i feltet og herefter klikke på den ønskede dato. Klokke-
slættet skal indtastes manuelt i formatet tt:mm:ss. Fødselstidspunktet kan ligge inden kon-
taktstarttidspunktet for barnets fødselskontakt. 
 

 Kuld 
Det samlede antal af levendefødte og dødfødte børn ved den aktuelle fødsel. 
 

 Apgar-5 
Angiv en apgar score målt ved fem minutter ved manuelt at indtaste et heltal mellem 0 og 
10 i feltet.  
Hvis resultat ikke foreligger, angives værdien ’-1’ i feltet.  

 

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

 

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

 Fødselsvægt 

Angiv i hele gram barnets vægt.  

Hvis måling ikke foreligger, angives værdien ’-1’ i feltet.  
 

 Fødselslængde 
Angiv i hele centimeter barnets længde.  
Hvis måling ikke foreligger, angives værdien ’-1’ i feltet.  

 

 Placentavægt 
Angiv i hele gram barnets placentavægt.  
Hvis måling ikke foreligger, angives værdien ’-1’ i feltet.  
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 pH fra navlesnorsarterie og navlesnorsvene (frivillig) 
Angiv disse pH-værdier manuelt i de respektive felter, hvis målingen er foretaget.  
 

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

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

Når man har trigget en resultatindberetning for abortoplysninger samt klikket på ’Vis behand-
lede RI’ og ’Behandl alle’, vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny række op 
som har RI-navn ’Abortoplysninger’. 

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

Abortindberetningen skal være komplet udfyldt senest 7 dage efter første registrering af den 
tilhørende trigger-diagnose. 

 

En resultatindberetning for abortoplysninger indeholder nedenstående felter: 

 

 Gestationsalder 
Angiv svangerskabslængden ved afslutning af aborten ved hjælp af rullemenuen.  
 
For at mindske udfaldet af muligheder i rullemenuen kan det være en fordel af indtaste en-
ten antallet af uger eller dage i feltet og derefter afvente at systemet fremsøger relevante 
muligheder.  
 
For hver uge er det også muligt at angive, at der er tale om et skøn og, at terminsdatoen 
derfor er usikker. Hvis graviditetsugen er ukendt, angiv da koden RGAA9909. 
 

 Samrådstilladelse 
Der skal ved provokeret svangerskabsafbrydelse efter 12 svangerskabsuger (med og uden 
samrådstilladelse) samt før 12 svangerskabsuger med samrådstilladelse indberettes klassi-
ficeret oplysning om samrådstilladelse. 
 
Angiv vha. rullemenuen specificeret oplysning om givet samrådstilladelse. 
 

 Misdannelsesoplysning 
Misdannelsesoplysning skal indberettes i forbindelse med sene (13-22 uger) provokerede 
aborter på medicinsk indikation og ved meget sene (17-22 uger) spontane aborter.  
 
Oplysning om forekomst af misdannelser angives vha. rullemenuen.  
 

 Misdannelsesdiagnose 

Misdannelsesdiagnosen skal angives, når ’Misdannelse bekræftet’ eller ’Mistanke om mis-
dannelse’ er angivet i feltet ’Misdannelsesoplysning’ (se ovenfor).  

Misdannelsesdiagnosen angives vha. rulle menuen.  
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4.5 Kirurgisk komplikationsoplysning 

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

Når man har trigget en resultatindberetning for kirurgiske komplikationer samt klikket på ’Vis 
behandlede RI’ og ’Behandl alle’, så vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny 
række op som har RI-navn ’Kirurgisk komplikationsoplysning’.  

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

Komplikationsindberetningen skal være komplet udfyldt senest 3 dage efter første registrering 
af den tilhørende trigger-procedure. 

 

En resultatindberetning for kirurgisk komplikationsoplysning indeholder følgende felt:  

 

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

 

 

Indberetningen af komplikationsoplysninger gælder principielt for den samlede kirurgiske be-
handling af sygdommen under patientkontakten og bør udfyldes i forbindelse med afslutning 
af kontakten. 
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4.6 Tvangsforanstaltning  

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

Bemærk at faktisk udførte tvangshandlinger indberettes på anden vis via SEI2. 

Når man har trigget en resultatindberetning for tvangsforanstaltninger samt klikket på ’Vis be-
handlede RI’ og ’Behandl alle’, så vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny 
række op, som har RI-navn ’Tvangsforanstaltning’.  

Gå til afsnittet ’Tvangsforanstaltning’ under skemaet for at udfylde resultatindberetningen.  

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

Resultatindberetningen vedrørende beslutning om tvang skal være komplet udfyldt samme 
dag som registrering af den tilhørende trigger-procedure. 

 

En resultatindberetning for ’Tvangsforanstaltning’ indeholder følgende obligatoriske felter:  

 

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

 

 Behandlingssted  
Forventet behandlingssted skal angives efter klassifikation vist i rullemenuen.  
 
Er der flere forventede behandlingssteder til samme beslutning registreres, hvad der vur-
deres at være det primære forventede behandlingssted. 
 

 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. bekendtgørelsen være maksimalt fire måneder efter beslut-
ningsdatoen, dvs. efter procedure-datoen for AVSA-triggerkoden.  
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Hvis der foretages en ny beslutningen om tvang, så skal der foretages en ny resultatindbe-
retning.  
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4.7 Skadeindberetning 

En skadeindberetning bliver udløst (trigget) af kontaktårsagerne ulykke, selvmordsforsøg og 
voldshandling ved akutte somatiske patientkontakter af typen fysisk fremmøde. 

Når man har trigget en skadeindberetning samt klikket på ’Vis behandlede RI’ og ’Behandl alle’, 
så vil der i fanebladet ’Resultatindberetninger’ dukke en ny række op, som har RI-navn ’Skade-
indberetning’. 

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

Skadeindberetningen skal være komplet udfyldt senest 3 dage efter første registrering af den 
tilhørende trigger-kontaktårsagen. 

 

En resultatindberetning for skadeindberetning indeholder nedenstående felter.  

Vær opmærksom på, at ikke alle felter er obligatoriske eller relevante i alle situationer. Skade-
tidspunkt, skadested og skademekanisme er obligatoriske i alle tilfælde. 

 

 Skadetidspunkt 
Skadetidspunktet angives ved enten manuelt at indtaste datoen i formatet dd-mm-åååå 
eller ved at klikke på kalenderen til højre i feltet og herefter klikke på den ønskede dato. 
Klokkeslættet indtastes i formatet tt:mm:ss. 
 

 Skadested 

Angive vha. rullemenuen stedet, hvor tilskadekomne befandt sig på skadetidspunktet. Når 
teksten er valgt, udfyldes koden automatisk – og omvendt. Feltet er obligatorisk, når ind-
beretningsskemaet har status komplet. 

 

 Skademekanisme 
Angiv vha. rullemenuen direkte skadevoldende effekt på den tilskadekomne. 

Skademekanismen angiver den påvirkning, der medfører skaden/skaderne på personen. 
Skademekanisme skal obligatorisk registreres ved kontaktårsag {ALCC02} ’ulykke’, {ALCC03} 
’voldshandling’ og {ALCC04} ’selvmordsforsøg/selvmord’ efter følgende klassifikation. Ska-
demekanisme-klassifikationen er fælles for de tre typer af skadehændelser ulykke, volds-
handling og tilsigtet selvskade. Ikke alle værdier er dog relevante ved alle skadehændelser. 

 
 Aktivitet 

Angiv vha. rullemenuen den aktivitet, som den tilskadekomne var i gang med på skades-
tidspunktet. 
Aktivitet skal obligatorisk registreres kontaktårsagerne ulykke og voldshandling.  
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 Transportform for tilskadekomne (obligatorisk ved transportulykker) 
Angiv vha. rullemenuen tilskadekomnes transportform på skadetidspunktet.  
 

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

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

 

 Uheldssituation (frivillig)  
Angiv vha. rullemenuen de nærmere omstændigheder ved en transportulykke, fx ene-
ulykke, modpart i modsat færdselsretning.  
 

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

 Sportsaktivitet (frivillig) 
Hvis der er tale om en sportsskade, så angiv vha. rullemenuen sportsaktivitet udført på 
tidspunkt for skadens opståen. 
 

 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 stedfæstelse) 
Skadested kan suppleres med nøjagtige sted-koordinater for skadestedet.  
Angiv X- og Y-koordinater samt relevant UTM-zone for stedfæstelsen. 
 

 X, Y –præcision (frivillig) 
Feltet præciserer de registrerede X og Y koordinater. 
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4.8 Implantatoplysninger  

For at indberette en resultatindberetning for implantatoplysninger den første gang i en pati-
entkontakt, gå da til sektionen ’Patientkontakter’. Gå herefter til afsnittet ’Kontaktprocedurer’. 
Klik på ’Ny’ og tjek at startdatoen og startklokkeslættet samt procedureansvar er korrekte (op-
lysninger er automatisk overført fra kontaktens hhv. starttidspunkt og kontaktansvar).  

 Hvis nej, så ændre felterne til de korrekte oplysninger (Vigtigt at rette inden man opretter 
resultatindberetningen) 

 Hvis ja, så klik på ’Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger’. Dette vil medfører, 
at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger, samt at man kommer 
ned i sektionen ’Resultatindberetninger’.   

 

 

Angiv her en status for resultatindberetningerne i tabellen. Dette gøres ved at klikke på pilen i 
kolonnen ’Status’ og herefter vælge en status fra rullemenuen.  

 

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 behøver man ikke trigge en ny resultatindberetning, men kan blot tilføje flere 
implantatoplysninger. Dette gøres ved at klikke på ’+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 være komplet udfyldt samme dag som (trigger) indsættelsen 
hhv. fjernelsen af implantat er foregået. 
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Scan  

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

 

Oplysningerne om implantatet vises efterfølgende i venstre side af skærmen. Tjek at oplysnin-
gerne er som forventet og klik derefter på ’Ok’. 

 

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

 

Uden skanner  

Hvis man ikke har koblet en skanner til så skal produktnummeret, produktionsdatoen, udløbs-
datoen, batch-lotnummeret samt serienummeret aflæses af strengkoden. Opbygningen af im-
plantatets stregkode er illustreret på nedenstående billede. Cifrene efter:   

 (1) eller (02) angiver produktnummeret   
 (11) angiver produktionsdatoen  
 (17) angiver udløbsdatoen 
 (10) angiver Batch-lotnummeret  
 (21) angiver serienummer 
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Resultatindberetningen for implantatoplysninger indeholder følgende felter:  

 

 Implantat indsat eller fjernet (obligatorisk) 

Angiv enten ’Implantat indsat’ eller ’Implantat fjernet’ vha. rullemenuen. Når 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 være på op til 50 karakterer). Ved 
manuel indtastning, se venligst nedenstående figur. 

 

 Batch-lotnummer (betinget obligatorisk) 
Oplysning kommer fra enten skanning af stregkode eller er tastet manuelt (nummeret kan 
være på 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 
være på 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 
indtastning (i formatet dd-mm-åååå) eller fra skanning af produktets stregkode.  
 

 Udløbsdato (frivillig) 
Angiv eventuelt implantatets udløbsdato. Oplysningen kan enten komme fra manuel ind-
tastning (i formatet dd-mm-åååå) eller fra skanning af produktets stregkode.  
 

 Antal implantater (obligatorisk)  
Der skal i indberetningen angives et antal (et heltal) for antallet af implantater indsat eller 
fjernet med samme produktnummer.  
En (1) RI kan dog kun anvendes til enten indsættelse eller fjernelse af implantater med 
samme ID (antal>1). Hvis der er tale om både indsættelse og fjernelse under samme kirur-
giske indgreb, skal dette udtrykkes i mindst to RI, en for fjernelse og en for indsættelse. 
Flere implantater med samme ID kan også indberettes som flere selvstændige RI (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 være blankt. 

 . 
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Flere implantater  

Hvis der skal tilføjes flere implantater ved samme kontakt, klik da på ’+ Opret implantatopl.’ og 
gentag samme procedure for det nye implantat ID. Hvis et implantat skal slettes igen, så klik på 
det pågældende implantat i tabellen og klik derefter på ’Slet implantatopl’.   

 

Er datoen angivet forkert i tabellen, så bliver man nødt til at slette implantatoplysningerne og 
herefter ændre oplysningerne under kontaktproceduren.  
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5 Indberet helbredsforløbet (skemaet) til LPR  

Lægelig behandling5 skal indberettes jf. Bekendtgørelse nr. 1496 af den 01/12/2016 med tilhø-
rende ændring i Bekendtgørelse nr. 1334 af 27/11/2017. 

Et forløb kan indberettes når som helst og mindst for hver ny oplysning, men skal senest ind-
berettes inden den 10. i efterfølgende måned jf. bekendtgørelsen nævnt ovenfor.  

Generelle SEI-funktionalitet er beskrevet yderligere i den generelle SEI-vejledning. Ved indbe-
retning har man mulighederne vist i bjælken nedenfor; særligt for SEI-LPR bør man inden ind-
beretning tjekke, at evt. resultatindberetningers status er korrekt jf. afsnittet om ’Status’ i ka-
pitel 4 for ikke at få evt. valideringsfejl. 

 

Indberette:  

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

Print 

Hvis der er behøv for at vedlægge skemaet til en eventuel faktura, så printe skemaet efter det 
er indberettet. Tjek eventuel skemaets ’header’ for at se skemaet har status indberettet. Prin-
tet har et vandmærke med en tilsvarende status. Klik på ’Print’ for at genere en pdf-fil af ske-
maet, som kan udskrives efterfølgende. 

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 når som helst vælge at 
validere et skema undervejs i indtastningen ved at klikke på knappen ’Valider’. Et skema vil al-
tid blive valideret automatisk inden det indberettes.  

 

Når et skema er blevet valideret, vil der gives besked om eventuelle fejl eller hvis der er noget 
man skal være opmærksom på. Er skemaet uden fejl vil der dukke en blå tekstboks op, med 
beskeden ’Valideret uden fejl’. Er der derimod fejl i skemaet vil en rød tekstboks dukke frem 
med besked om hvilke(n) fejl skemaet indeholder. For at se samtlige fejl klik da på pilen helt til 
højre i den røde tekstboks.  

 

                                                           

5  Undtaget behandlinger foretaget under overenskomster på praksisområdet på nær når det handler om implantater 

https://www.retsinformation.dk/forms/R0710.aspx?id=185289
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=194958
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Det felt som giver anledning til en valideringsfejl, markeres med rødt, når man har valideret 
skemaet.  

 

 

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

 

 

 

Kendte systemfejl ved validering  

 fx hvis man ikke kan forlade et skema pga. en valideringsfejl, så klik på <Esc>. 
 Eller hvis man ikke kan validere et skema med erstatningspersonnummer, så klik på ’Gem’ 

og derefter ’Valider’. 

 

Bemærk: 

 

Denne besked kan skyldes fejl, som ligger udenfor SEI. Klik på ’LPR3 besked’ i bjælken øverst. 
Herved åbnes en log, som kan være anvendelig i forhold til at finde den fejl, som gør at ske-
maet ikke kan indberettes. Hvis dette ikke giver afklaring, kan det nødvendigt at kontakte 
Sundhedsdatastyrelsen.  

Gemme  

Klik på ’Gem’ for at gemme skemaet, skemaet vil herefter være at finde under ’Kladder’. Forla-
der man skemaet vil det automatisk blive gemt.  
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Slette 

Et skema i status ‘kladde’ kan slettes.  

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

 

Klik på ’Slet’ og skemaet inkl. alle oplysninger slettes. Det vil herefter ikke være muligt at gen-
finde skemaet.  

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

Læg i udbakke  

Er skemaet færdiggjort, men endnu ikke klar til at blive indberettet så kan det lægges i udbak-
ken ved at klikke på ’Læg i udbakke’.  

Annullere  

Anvend ‘annullere’ på et allerede indberettet skema, hvis oplysningerne ikke er gældende eller 
fejlbehæftede i en grad, så det er nemmere at begynde forfra på registrering og indberetning.  

 

Et annulleret skema vil ligge i brevbakken ‘Annulleret’ og vil i LPR være markeret som annulle-
ret. Et annulleret skema kan ikke ændre status og kan dermed ikke redigeres og genindberet-
tes.  
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Rækkefølge er vigtig ned gennem skemaet 

Hvis man får nedenstående fejl eller på anden vis opdager at patientkontaktens starttidspunkt 
er forkert og der er trigget samt behandlet en RI, så er der nedenstående arbejdsgang at følge. 

 

 

 

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

 

Følg nedenstående trin nøje:  

1) Tag et skærmprint af RI’ens indtastede felter eller noter på anden vis, hvad der er regi-

streret 

2) Ret trigger til en ikke-trigger 

3) Tryk på ‘vis ubehandlede RI’ 

4) Se tabellen hvor der skal stå ’slet’ ude til højre 

5) Tryk på ‘behandl alle’ 

6) Tjek at RI’en er væk 

7) Ret kontaktstarttidspunktet til korrekt oplysning 

8) Ret ikke-trigger tilbage til trigger 

9) Genopret og indtast RI’en, der nu skal have korrekt dato svarende til kontaktens start-

tidspunkt 

 

Ad 4) 

 

 

Ændring af kontaktens tidspunkter, konsekvens 

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



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

74 / 204 

 

Ændring af forløbets tidspunkter, konsekvens 

Hvis forløbets tidspunkter er forkerte, og resten af skemaet er udfyldt, skal hhv. tidspunktet for 
startmarkøren samt henvisningstidspunktet ændres manuelt.  
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6 Din arbejdsgang (anbefaling) 

Det er ikke alle felterne, du skal udfylde hver gang. Nedenstående afsnit giver dig et overblik 
over, hvilke dele af skemaet, der skal udfyldes hvornår, således at du ikke behøver at gen-
nemgå hele skemaet hver gang.  

 

Når du møder patienten første gang 

Så udfyldes sektionerne ’Patientoplysninger’, ’Forløbsoplysninger’ på nær sluttidspunkt6, ’Hen-
visningsoplysninger’ samt ’Betalingsoplysninger’. 

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

 

Når der sker noget nyt i patientens forløb 

Så skal det registreres i skemaet, fx: 

 hvis patientens startmarkør er ’Henvist til udredning’ og I har påbegyndt udredning ved 

første kontakt, så skal næste forløbsmarkør ’Udredning start’ tilføjes under sektionen ’For-

løbsmarkør’. 

 når der er en ny patientkontakt, så gå til sektionen ’patientkontakt’. Der kan i princippet 

tilføjes uendeligt antal patientkontakter i samme forløb 

 
Det skal registreres hver gang, der sker ændringer eller der er en ny patientkontakt. Dvs. at 
sektionerne ’Forløbsmarkør’, ’Patientkontakter’ og ’Procedurer uden patientkontakt’ gentages, 
når relevant indtil forløbet afsluttes.  

 

Udløses (trigges) der resultatindberetninger, så er der forskellige deadlines for, hvornår de se-
nest skal være komplette ved indberetning.  

 

 Indberet løbende, gerne dagligt og senest inden den 10. i efterfølgende måned 

 

Når forløbets afsluttes  

Så vender du tilbage til sektionen ’Forløbsoplysninger’ og indtaster oplysninger om forløbets 
afslutning. 

                                                           

6  forløbssluttidspunktet udfyldes ikke før, forløbet (og ansvaret for patienten) er helt slut 
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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 må ikke anvendes inde i et skema. Hvis de anvendes, kan skemaet 
skifte til en anden patients skema - næsten uden man lægger mærke til det.  

Rullemenuer 

I forløbsskemaet skal der udfyldes mange felter vha. af rullemenuer. Rullemenuerne kan inde-
holder rigtige mange elementer og for at undgå at skulle rulle igennem samtlige elementer, 
kan man med fordel fremsøge et element. Dette gøres ved at indtaste en stump af den 
kode/navn/diagnose etc. Vent herefter et øjeblik mens systemet fremsøger passende mulighe-
der i rullemenuen.  

 

 

Vær opmærksom på at for nogen rullemenuer kan det tage længere tid før at rullemenuen fol-
des ud, fordi rullemenuen indeholder mange elementer. Når systemet fremsøger elementer i 
rullemenuen så bliver pilen i feltet til en roterende cirkel.  

 

Det er muligt at ændre om søgeordet ’indeholder’ eller ’begynder med’ i det man ønsker at 
finde. Valget gøres inde i opslaget og systemet fastholder valget herefter. Det kan ændres pr. 
felt. Se billedet næste side.  

 

 

 

PA 
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8 Appendix (lynmanualer) 

8.1 Øjenspeciale 

8.2 Dermatologispecialet 

8.3 Plastikkirurgi  

8.4 Ortopædkirurgi 

8.5 Øre-Næse-Halsspecialet 

8.6 Hospice  

8.7 Rituel omskæring  

8.8 Rehabiliteringscentre  

8.9 Billeddiagnostiske klinikker   
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8.1 Øjenspeciale 

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen således, at indberetningsopgaven 
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skærmbilleder. 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller 
kontakter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Selvbetalere 
 Forsikringspatienter 
 Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler 
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

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

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for Øjenspecialet.  Ne-
denstående eksempel skal derfor ses som en hjælp til, hvilke felter der er relevante at udfylde 
ved hhv. grå stær operationer (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), kosmetiske ind-
greb (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg. 

 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-
ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 
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Udfyld forløbsoplysninger 

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

 
Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:  Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet, 
selve markøren ses  nedenfor 
 Obs. Der er særlige regler for patienter omfattet af udredningsret,  
her henvises til manualen. 

Forløbslabel:  Vælg ”andre forløb (Ikke klassificeret andetsteds)” 

ForløbsID:  Genereres automatisk 

 

Forløbets startmarkør for 3 forskellige patientgrupper: 

Selvbetalere 
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Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet frit sygehusvalg 
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Forløbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen læge. 

For en lang række helbredsforløb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesøg 
eller efter operationen. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb 
og hvor du i så fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og 
hvor hyppigt du går jeres patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttidspunktet. Det 
vigtigste er, at du holder forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behandling hos dig.  

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten, se nedenfor  

 

 

 

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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

ReferenceID og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgår af henvisningen, må du indtil 
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke nøjes med at udfylde 
referencetype, hvis du ikke har et referenceID. 
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Selvbetalere 

 

Udbuds-/ samarbejdsaftale 
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Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

 

Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller 
frit valg.7 

 

Selvbetalere 

 

                                                           

7 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udføre behandlinger på regionsfunktion eller højt specialiseret niveau, 
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed. 
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Udbuds- og samarbejde 

 

Udvidet Frit valg 

 

 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for udrednin-
gens start.  
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Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun være behov for én forløbsmarkør 
(startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering. 

Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der være krav til monitorering af patientens 
forløb i den aftale, I har indgået med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom. 

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der være behov for at sætte forløbsmarkør på flere gange fx 
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforløb, hvor I overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til 
Sundhedsloven. 
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Udredningsretten 

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Når patien-
ter henvises til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet være afklaret før I mod-
tager patienten. Jeres forundersøgelse/ første besøg vil derfor udelukkende være for 
at vælge behandlingsmodalitet, og disse patienter er således heller ikke omfattet ud-
redningsretten. 

Det er udelukkende patientforløb, hvor der er indgået samarbejdsaftale med regio-
nerne om udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor I 
skal være opmærksomme på, at der kan være behov/ krav til monitorering af patient-
forløbet iht. udredningsretten. 

Hvis du ønsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstående 

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

Ved mistanke om kræft 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/fremmøde og/eller telefon-/vi-
deokonsultation. 

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ 
 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 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
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Ovenstående eksempel dækker for både selvbetalere, samarbejdsaftaler og frit valgs patienter. 

Kontaktdiagnose(r) 

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om væsentligste diagnose(r) 
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Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men det kan være klinisk relevant at udtrykke 
fx diabetes som bidiagnose.  

Hvis patienten møder 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 klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 

Procedureansvar:  Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbsansvaret som du  

                                  tidligere har angivet, kan ændres manuelt 

Procedure:  fx Operationskode 

Sideangivelse:  Du kan tilføje enten TUL1 højresidig eller TUL2 venstresidig.  

                                  Sideangivelse er obligatorisk for operationer, når det er relevant. 

                                  Hvis der udføres procedure på begge sider under samme operation/ 

                                  procedure, skal du oprette en kontaktprocedure for hver side, 

                                  se nedenstående eksempel 

Handlingsspecifikation: Brug af anæstesi 
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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 på 
”+NY” under kontaktprocedurer. Dette gælder også, hvis man foretager indgreb på hhv. 
højre og venstre side, se ovenfor   

 

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

Resultatindberetning 

Ved nogle operationer er der behov for indsættelse eller fjernelse af implantater. Ved at trykke 
på knappen ”Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, 
trigges (aktiveres) en resultatindberetning for implantatoplysninger, se ovenstående billede 

Når du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da 
på ”Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger”. 
Dette vil medføre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.  
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Du kan vælge at udfylde det øvrige skema, før du behandler resultatindberetningen. Det er pr. 
1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater. 

Feltet (Gå til RI) vil være tilgængelig i værktøjslinjen, se nedenfor 

 

 

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

 

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes 

 Implantat indsat eller fjernet 
 Produktnummer 
 Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes 
 Antal implantater 
 Registreringsstandard 
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Skan  

For at scanne et produktnummer, klik da på ’Skan implantatopl’. Scan efterfølgende 
QR –koden (en firekantet ‘streg’-kode) på implantatets indpakning.  

 

Oplysningerne om implantatet vises efterfølgende i venstre side af skærmen. Tjek 
at oplysningerne er som 

Oplysningerne kommer nu automatisk ind i de respektive felter. 
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Eksempel på stregkode 

 

 

Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

  

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

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

 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledning til Landspati-
entregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller kon-
takter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Selvbetalere 
 Forsikringspatienter 
 Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler 
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

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

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

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-
ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 
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Udfyld forløbsoplysninger 

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

 
Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:  Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet, 
selve markøren ses  nedenfor 
 Obs. Der er særlige regler for patienter omfattet udredningsret, her 
henvises til manualen. 

Forløbslabel:   Vælg ”andre forløb (Ikke klassificeret andetsteds)”eller ”kræftsyg-
domme” 

ForløbsID:  Genereres automatisk 

 

 

Forløbets startmarkør for 3 forskellige patientgrupper: 

 

Selvbetalere

 

Udbuds-/samarbejdsaftale  
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Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

 

 

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

For en lang række helbredsforløb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesøg 
eller efter endt behandling. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere 
forløb og hvor du i så fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes 
åbent og hvor hyppigt du går jeres patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttids-
punktet. Det vigtigste er, at du holder forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behand-
ling hos dig.  

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten.   
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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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

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

 

Selvbetalere 
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Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet frit sygehusvalg 
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Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller 
frit valg. 8. Obs. Den region I har aftale med, her vist som Region Hovedstaden 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for udrednin-
gens start.  

 

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun være behov for én forløbsmarkør 
(startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering. 

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der være krav til monitorering af pa-
tientens forløb i den aftale, I har indgået med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom. 

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der være behov for at sætte forløbsmarkør på flere gange fx 
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforløb, hvor I 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 udføre behandlinger på regionsfunktion eller højt specialiseret niveau, 
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed 

Selvbetalere Udbuds-/Samarbejdsaftale og Udvidet 
Frit valg 
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Udredningsretten 

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Når patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet være afklaret før I modtager patienten. 
Jeres forundersøgelse/ første besøg vil derfor udelukkende være for at vælge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er således heller ikke omfattet udredningsretten. 

Det er udelukkende patientforløb, hvor der er indgået samarbejdsaftale med regionerne om 
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor I skal være opmærk-
somme på, at der kan være behov/ krav til monitorering af patientforløbet iht. udredningsret-
ten. 

Hvis du ønsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstående 

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

 

Ved mistanke om kræft 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/fremmøde og/eller telefon-/vi-
deokonsultation. 

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for hhv. start og slut af konsultationen/behandlingen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ 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
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 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser 

 

 

Ovenstående eksempel dækker for både selvbetalere, udbuds-/ samarbejdsaftaler og frit valgs 
patienter. 

Kontaktdiagnose(r) 

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om væsentligste diagnose(r). se eksempel 
nedenfor 
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Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men det kan være klinisk relevant at udtrykke 
fx diabetes som bidiagnose.  

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

Kontaktdiagnose (r) cancer 

Det er vigtigt, at inddatere så mange oplysninger som muligt, hvis I har oplysninger om meta-
stasering og fund af lokalrecidiv for at berige kræftdiagnosen også hvis der ikke er påvist noget, 
se eksempel nedenfor For yderligere information henvises til kapitel 10 i Vejledning til Indbe-
retning til Landspatientregistreret i tekst på Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside.  
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Kontaktprocedure  

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

Starttidspunkt:  Dato og klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 

Procedureansvar:  Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbsansvaret som du 

                                  tidligere har angivet, kan ændres manuelt 

Procedure:  fx Operationskode eller behandlingskode 

Sideangivelse:  Du kan tilføje enten TUL1 højresidig eller TUL2 venstresidig. 

                                  Sideangivelse er obligatorisk for operationer, når relevant.  

                                  Hvis der udføres procedure på begge sider under samme operation/ 

                                  procedure, skal du oprette en kontaktprocedure for hver side, se eksempel 

                                  nedenfor 

Handlingsspecifikation: Brug af anæstesi 
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Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter, men handlingsspecifikationsfeltet kan an-

vendes til angivelse af anvendt anæstesi.    

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

 

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

Resultatindberetning 

Ved kræftdiagnoser skal der angives yderligere oplysninger under resultatindberetning 

Klik på ”vis ubehandlede RI”, som du finder i værktøjslinjen, se nedenfor 
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Det er vigtigt, at du supplerer dine anmeldelsesoplysninger så snart du har modtaget histologi-
svar/prøvesvar således, at du får ændret anmeldelsesstatus fra AZCA0 til AZCA1 ligesom du 
skal angive TNM stadier og ændre status på resultatindberetning fra inkomplet til komplet, se 
ovenfor. 
Det betyder, at du ikke kan afslutte et patientforløb førend du har udfyldt endelig status. 

 
Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 
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Når eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-
ståelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk  

Inkl. kopi af LPR3 beskeden. 

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

  

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

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

 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledning til Landspati-
entregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller kon-
takter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Selvbetalere 
 Forsikringspatienter 
 Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler 
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

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

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for Plastikkirurgispecia-
let.  Nedenstående eksempel skal derfor ses som en hjælp 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 gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-
ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 
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Udfyld forløbsoplysninger 

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

Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:  Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet, selve 
markøren ses  nedenfor 
  

Forløbslabel:  Vælg ”andre forløb (ikke klassificeret andet sted)” 

ForløbsID:  Genereres automatisk 

Forløbets startmarkør for 3 forskellige patientgrupper 

Selvbetalere 

 

Udbuds-/ samarbejdsaftale 
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Udvidet frit sygehusvalg 

 

Eller til udredning  

 

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

For en lang række helbredsforløb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesøg 
eller efter operationen. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb 
og hvor du så i fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og 
hvor hyppigt du går jeres patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttidspunktet. Det 
vigtigste er, at du holder forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behandling hos dig.  

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten, se nedenfor  
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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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

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

 

Selvbetalere 
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Udbuds/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet Frit Sygehusvalg 
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Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller 
frit valg9 

Selvbetalere Udbuds-/Samarbejdsaftale og Udvidet frit 
valg 

 
-+ 
 

 

Den region som skal betale 

 
Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for udrednin-
gens start eller behandling start. 

 

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun være behov for én forløbsmarkør 
(startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering. 

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der være krav til monitorering af pa-
tientens forløb i den aftale, I har indgået med regionerne, alt efter patientkategori/diagnose 

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der være behov for at sætte forløbsmarkør på flere gange fx 
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforløb, hvor I overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til 
Sundhedsloven.  
 

                                                           

9 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udføre behandlinger på regionsfunktion eller højt specialiseret niveau, 
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed 
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Selvbetalere 

 

Udbuds-/samarbejdsaftale og udvidet frit valg 

 

 

Udredningsretten 

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Når patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet være afklaret før I modtager patienten. 
Jeres forundersøgelse/ første besøg vil derfor udelukkende være for at vælge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er således heller ikke omfattet udredningsretten. 
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Det er udelukkende patientforløb, hvor der er indgået samarbejdsaftale med regionerne om 
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor I skal være opmærk-
somme på, at der kan være behov/ krav til monitorering af patientforløbet iht. udredningsret-
ten. 

Hvis du ønsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstående 

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

Ved mistanke om kræft 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/fremmøde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation. 

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for hhv. Start- og slut af konsultationen/behandlingen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ 
 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 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
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Se nedenstående eksempel 

 

 

 

Ovenstående eksempel dækker for både selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftaler og frit valgs 
patienter. 
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Kontaktdiagnose(r) 

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

Selvbetalere 

 

Udbuds-/samarbejdsaftal – Udvidet frit sygehusvalg 
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Der er ikke krav til indberetning af bi-diagnoser, men ved verificeret fund af cancer skal du re-
gistrere kræftdiagnosen med oplysninger om metastaseoplysninger og lokalrecidiv. Dette vil 
aktivere en resultatindberetning for canceranmeldelse, hvor anmeldelsesstatus (AZCA-koder) 
skal angives. Dette indtastes ikke længere som en tillægskode, men under resultatindberet-
ning. Her henvises til Indberetningsvejledningen til Landspatientregistret på Sundhedsdatasty-
relsens hjemmeside. 
  

Hvis patienten møder 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 klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra kontaktansvaret som du  
                                  tidligere har angivet, kan ændres manuelt 
Procedure:         fx Operationskode 
Sideangivelse:       Du kan tilføje enten TUL1 højresidig eller TUL2 venstresidig. Sideangivelse  
                                 er obligatorisk for operationer, når det er relevant. Hvis der udføres proce- 
                                 durer  på begge sider under samme operation/procedure, skal du oprette  
                                 en kontaktprocedure for hver side, se eksempel nr. 2 nedenfor 
Handlingsspecifikation: Brug af anæstesi 
 
Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter 

Selvbetalere 
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Udbuds-/Samarbejdsaftale/ Frit valg 

 

 

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 på 
”+NY” under Kontaktprocedurer. Dette gælder også, hvis man foretager indgreb på hhv. 
højre og venstre side. Se begge eksempler 

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

Resultatindberetning 

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

Ved nogle operationer er der behov for indsættelse eller fjernelse af implantater. Ved at trykke 
på knappen ”Gå til implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, trigges (aktiveres) en re-
sultatindberetning for implantatoplysninger, se billede nedenfor 
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Når du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da 
på ”Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger”. 
Dette vil medføre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.  

Du kan vælge at udfylde det øvrige skema, før du behandler resultatindberetningen.  

Feltet (Gå til RI) vil være tilgængelig i værktøjslinjen, se nedenfor 

 

 

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

 

 

 

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes 

 Implantat indsat eller fjernet 
 Produktnummer 
 Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes 
 Antal implantater 
 Registreringsstandard 
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Husk efter indtastning at ændre status fra resultatindberetning inkomplet til resultatindberet-
ning komplet 

Du har også mulighed for at skanne, klik på feltet skan implantatoplysninger, se nedenstående 

Skan  

For at scanne et produktnummer, klik da på ’Skan implantatopl’. Skan efterfølgende QR –ko-
den (en firekantet ‘streg’-kode) på implantatets indpakning.  
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Oplysningerne om implantatet vises efterfølgende i venstre side af skærmen. Tjek at oplysnin-
gerne er som forventet og klik derefter på ’Ok’. 

 

Oplysningerne om skanningen kommer automatisk ind i de respektive felter. 

 

Eksempel på stregkode, se nedenfor 

 

Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 
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Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

 

  

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

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen således, at indberetningsopgaven 
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skærm billeder. 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller 
kontakter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Selvbetalere 
 Forsikringspatienter 
 Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler 
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

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

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for Ortopædkirurgisk 
speciale.  Nedenstående eksempel skal derfor ses som en hjælp til, hvilke felter der er rele-
vante at udfylde ved hhv. grå stær operationer (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), 
kosmetiske indgreb (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehus-
valg. 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-
ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 
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Udfyld forløbsoplysninger 

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

 
Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:     Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:     Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet, 
                                           selve markøren ses  nedenfor 
    Obs. Der er særlige regler for patienter omfattet udredningsret, her 
henvises til            manualen. 

Forløbslabel:     Vælg ”andre forløb (Ikke klassificeret andetsteds)” 

ForløbsID:     Genereres automatisk 

 

 

 

 

Forløbets startmarkør for 3 forskellige patientgrupper: 

Selvbetalere 
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Udbuds- /samarbejdsaftale 

 

Udvidet frit sygehusvalg 

 

 

 

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

For en lang række helbredsforløb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesøg 
eller efter operationen. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb 
og hvor du i så fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og 
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hvor hyppigt du går jeres patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttidspunktet. Det 
vigtigste er, at du holder forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behandling hos dig.  

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten, se nedenfor 

 

 

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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

ReferenceID og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgår af henvisningen, må du indtil 
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke nøjes med at udfylde 
referencetype, hvis du ikke har et referenceID. 
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Selvbetalere 
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Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet frit sygehusvalg 
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Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller 
frit valg10. 

Selvbetalere 

 
Udbuds-/Samar-
bejdsaftale 
Og Udvidet frit 
sygehusvalg 
 

 

Den betalende region 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for udrednin-
gens start.  

                                                           

10 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udføre behandlinger på regionsfunktion eller højt specialiseret niveau, 
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed 
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Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun være behov for én forløbsmarkør 
(startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering. 

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der være krav til monitorering af pa-
tientens forløb i den aftale, I har indgået med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom. 

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der være behov for at sætte forløbsmarkør på flere gange fx 
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforløb, hvor I overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til 
Sundhedsloven. 
 

 

 

Udredningsretten 

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Når patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet være afklaret før I modtager patienten. 
Jeres forundersøgelse/ første besøg vil derfor udelukkende være for at vælge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er således heller ikke omfattet udredningsretten. 

Det er udelukkende patientforløb, hvor der er indgået samarbejdsaftale med regionerne om 
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor I skal være opmærk-
somme på, at der kan være behov/ krav til monitorering af patientforløbet iht. udredningsret-
ten. 

Hvis du ønsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstående 

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

 

Ved mistanke om kræft 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
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Patientkontakter 

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

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ eller virtuel kontakt 
 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser 

 

 

Ovenstående eksempel dækker for både selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftaler og frit valgs 
patienter. 
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Kontaktdiagnose(r) 

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

 

 

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

Hvis patienten møder 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 klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 

Procedureansvar:  Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbsansvaret som du tidli-

gere har angivet,  kan ændres manuelt 

Procedure:  fx Operationskode 

Sideangivelse:  Du kan tilføje enten TUL1 højresidig eller TUL2 venstresidig. Sideangivelse 

                                  er obligatorisk for operationer, når relevant. Hvis der udføres procedure 

 på begge sider under samme operation/procedure, skal du oprette en  

                                  kontaktprocedure for hver side, se nedenstående eksempel 

Handlingsspecifikation: Brug af anæstesi 
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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 på 
”+NY” under kontaktprocedurer. Dette gælder også, hvis man foretager indgreb på hhv. 
højre og venstre side, se ovenfor   

 

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

Resultatindberetning 

1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater. 
Ved nogle operationer er der behov for indsættelse eller fjernelse af implantater. Ved at trykke 
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på knappen ”Gå til implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, trigges (aktiveres) en re-
sultatindberetning for implantatoplysninger. 

 

Når du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da 
på ”Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger”. 
Dette vil medføre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.  

Du kan vælge at udfylde det øvrige skema, før du behandler resultatindberetningen. Det er pr.  

Feltet (Gå til RI) vil være tilgængelig i værktøjslinjen, se nedenfor 

 

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

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes 

 Implantat indsat eller fjernet 
 Produktnummer 
 Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes 
 Antal implantater 
 Registreringsstandard 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

139 / 204 
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Scan  

For at scanne et produktnummer, klik da på ’Skan implantatopl’. Scan efterfølgende QR –ko-
den (en firekantet ‘streg’-kode) på implantatets indpakning.  

 

Oplysningerne om implantatet vises efterfølgende i venstre side af skærmen. Tjek at oplysnin-
gerne er, som de skal være.  

Oplysninger kommer nu ind i de respektive felter. 

 

Eksempel på stregkode 
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Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/
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8.5 Øre-Næse-Halsspecialet 
Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen således, at indberetningsopgaven 
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skærm billeder. 

Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller 
kontakter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Selvbetalere 
 Forsikringspatienter 
 Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler 
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

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

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for Øre-Næse-Hals spe-
cialet.  Nedenstående eksempel skal derfor ses som en hjælp til, hvilke felter der er relevante 
at udfylde ved hhv. Skæv næse operationer (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), kos-
metiske indgreb (selvbetalere) og indgreb, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg. 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinik-
kens arbejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines 
for indberetning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr.-nummer og har trykket på opslag. 

 

Udfyld forløbsoplysninger 

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for patienten. 
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Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:  Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet,  
                                   selve  markøren ses nedenfor 
  

Forløbslabel:  Vælg ”andre forløb (ikke klassificeret andet sted)” 

ForløbsID:  Genereres automatisk 

 

Forløbets startmarkør for 3 forskellige patientgrupper: 

Selvbetalere 
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Udbuds-/samar-
bejdsaftale 

 

Udvidet frit Syge-
husvalg 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

 

 

 Det kan også være udredning 

 

 

Forløbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen læge. 
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For en lang række helbredsforløb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesøg 
eller efter operationen. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb 
og hvor du i så fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og 
hvor hyppigt du går jeres patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttidspunktet. Det 
vigtigste er, at du holder forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behandling hos dig.  

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten, se nedenfor  

 

 

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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

ReferenceID og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgår af henvisningen, må du indtil 
videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke nøjes med at udfylde 
referencetype, hvis du ikke har et referenceID. 
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Selvbetalere 

 

Udbuds-/ samarbejdsaftale 
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Udvidet frit sygehusvalg 

 

Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller 
frit valg11. 

Den betalende region 

Selvbetalere Udbuds-/ samarbejdsaftale og udvidet frit valg 

 

 
 

 

                                                           

11 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udføre behandlinger på regionsfunktion eller højt specialiseret niveau, 
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed 

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

149 / 204 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. 
Øvrige forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør 
for udredningens start.   
 
Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun være behov for én forløbs-
markør (startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der- ikke er behov for moni-
torering. 

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der være krav til monitorering af pa-
tientens forløb i den aftale, I har indgået med regionerne, alt efter patientgruppe/sygdom. 

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der være behov for at sætte forløbsmarkør på flere 
gange fx udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforløb, hvor I 
overtager udredning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens ret-
tigheder i henhold til Sundhedsloven. 

 

 

Udredningsretten 

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Når patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet være afklaret før I modtager patienten. 
Jeres forundersøgelse/ første besøg vil derfor udelukkende være for at vælge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er således heller ikke omfattet udredningsretten. 
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Det er udelukkende patientforløb, hvor der er indgået samarbejdsaftale med regionerne om 
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor I skal være opmærk-
somme på, at der kan være behov/ krav til monitorering af patientforløbet iht. udredningsret-
ten. 

Hvis du ønsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstående 

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

 

Ved mistanke om kræft 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/fremmøde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation. 

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ 
 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 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
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Se nedenstående eksempel 

 

 

 

 

Ovenstående eksempel dækker for både selvbetalere, samarbejdsaftaler og frit valgs patienter. 

Kontaktdiagnose(r) 

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om væsentligste diagnose(r)  
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Der er ikke krav til indberetning af bidiagnose(r), men det kan være klinisk relevant at udtrykke 
fx diabetes som bidiagnose.  

Hvis patienten møder 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 klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbsansvaret som du  
                                 tidligere har angivet, kan ændres manuelt 
Procedure:         fx Operationskode 
Sideangivelse:       Du kan tilføje enten TUL1 højresidig eller TUL2 venstresidig. Sideangivelse  
                                 er obligatorisk for operationer, når relevant.  Hvis der udføres procedure 
                                 på  begge sider under samme operation/procedure, skal du oprette en  
                                 kontaktprocedure for hver side, se nedenstående eksempel 
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Handlingsspecifikation: Brug af anæstesi 
 

 

 

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 på 
”+NY” under Kontaktprocedurer. Dette gælder også, hvis man foretager indgreb på hhv. 
højre og venstre side. Se begge eksempler 

 

OBS: Hvis patienten møder til kontrol efter indgrebet skal der oprettes en ny patientkontakt 
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besøg ved at trykke på ”+NY” under 
Patientkontakter. 

 

Resultatindberetning 

1. juli 2018 blevet lovpligtigt at indberette oplysninger om implantater. 
Ved nogle operationer er der behov for indsættelse eller fjernelse af implantater. Ved at trykke 
på knappen ”Gå til implantatoplysninger” under Kontaktprocedurer, trigges (aktiveres) en re-
sultatindberetning for implantatoplysninger, se nedenfor 
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Når du har registreret en operation, hvorunder der er indsat eller fjernet et implantat, klik da 
på ”Gå til resultatindberetning for implantatoplysninger”. 
Dette vil medføre, at der oprettes en resultatindberetning for implantatoplysninger.  

Du kan vælge at udfylde det øvrige skema, før du behandler resultatindberetningen. Det er pr.  

Feltet (Gå til RI) vil være tilgængelig i værktøjslinjen, se nedenfor 

 

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

 

Obligatoriske oplysninger som skal indtastes 

 Implantat indsat eller fjernet 
 Produktnummer 
 Batch-lotnummer eller serienummer skal indtastes 
 Antal implantater 
 Registreringsstandard 
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Du skal huske at ændre resultatindberetningsstatus til komplet, se ovenstående eksempel. 

Skan  

For at skanne et produktnummer, klik da på ’Skan implantatopl’. Skan efterfølgende QR –ko-
den (en firekantet ‘streg’-kode) på implantatets indpakning.  

 

Oplysningerne om implantatet vises efterfølgende i venstre side af skærmen. Tjek at oplysnin-
gerne er som forventet og klik derefter på ’Ok’. 

 

 

Oplysningerne fra skanningen kommer nu automatisk ind i de respektive felter.  
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Eksempel på stregkode, se nedenfor 

 

Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

 
 

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

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen således, at indberetningsopgaven 
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skærm billeder . 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret som findes på Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside. Hvis der er patientfor-
løb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller kontakter os – se kontaktoplysninger på 
sidste side. 
Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Regionspatienter  

 Patienter omfattet af det frie sygehusvalg 

Vi går ud fra, at hospice ikke har selvbetalere. 

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for Hospicepatienter. 

Nedenstående eksempel skal derfor ses som en hjælp til, hvilke felter der er relevante at ud-

fylde ved hhv. (regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale) og Frit sygehusvalg 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 

en tilfældig klinik, diagnose og procedurekoder for at vise et så realistisk billede som muligt. 

Ved reelle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg/udebesøg. 

 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-

taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-

bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-

ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

 

Din organisation 

Indledningsvis anbefaler vi dig tage stilling til jeres arbejdsgang omkring indberetning af pati-

entens helbredsforløb fra jeres organisation/Hospice til Landspatientregisteret. Det er især re-

levant når organisationen er opdelt på flere matrikler og dermed både har indlæggelser og 

udekørende funktion.  

Vi har beskrevet følgende to scenarier ud fra at I enten kan indberette under samme forløbs-

ansvar eller indberette under hver sit forløbsansvar, men med reference tilbage til det ene.  

Tekniske detaljer:  

• ét SEI-LPR skema er ét forløb 

• når forløbsansvar er valgt, gentages oplysningen automatisk i hhv. Kontaktansvar og 

procedureansvar ned gennem skemaet 

• hvis I skal dele forløb, skal I være medlem af samme SEI-indberetningsgruppe 

Scenarie 1: 

I kan vælge at indberette ét samlet helbredsforløb, som dækker både for indlæggelse (lang pa-

tientkontakt) og for udekontakt (kort patientkontakt) – dvs. indberette under samme indberet-

ningsskema. 

Dette valg kræver, at I opretter forløbet på overafdeling (forløbsansvar på organisatorisk over-

ordnet niveau).  Når I indberetter patientkontakter medfører dette valg, at I manuelt ændrer 
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kontaktansvaret alt efter om patienten er indlagt på den ene matrikel eller patienten ses un-

der en udekontakt. 

Scenarie 2:  

I kan også vælge at indberette 2 parallelle forløb. Et forløb (SEI-LPR skema) der dækker hele 

indlæggelseskontakten og et andet forløb (SEI-LPR skema) for udekontakterne.  

Det først oprettede forløb, bliver det ”førende” og det næste forløb skal derfor referere tilbage 

til dette. Under henvisningsoplysninger skal det her fremgå af referenceID, hvilken afdeling, 

der er henvist fra. Fordelene her vil være at I får glæde af den automatiske gentagelse af an-

svar (SOR-oplysning er forudfyldt) ned gennem skemaet. I stedet skal I hver udfylde henvis-

ningsoplysninger.  

Sundhedsdatastyrelsen stiller ikke krav til, hvorvidt I anvender Scenarie1 eller Scenarie 2. 

I nedenstående lynmanual vil vi indsætte eksempler for hhv. Scenarie 1 og Scenarie 2. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-

tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 

 

 

Udfyld forløbsoplysninger 

Her indtastes oplysninger om den periode, hvor klinikken har haft ansvar for behandling af pa-

tienten. 
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OBS: Patienten kan godt have forløb/ kontakter til andre hospitaler eller klinikker samtidig. 

 

Forløbsstarttidspunkt:  Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:   Hospice SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

  OBS: Læs afsnittet under Din organisation 

Startmarkør:   Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunk-

tet, selve   markøren ses nedenfor  

Forløbslabel:   Vælg ”kræftsygdomme” eller ”andre forløb (ikke klassificeret  

                                                     andet sted)”, 

  alt efter henvisningsdiagnose. 

ForløbsID:   Genereres automatisk 

Forløbets startmarkør vil være ens for regionspatienter og frit valg 

 

 

 

 

Forløbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til Afsluttet til 

hjemmet eller afsluttet ved patientens død. Endelig kan afslutningsmåden også være til et an-

det kontaktansvar, se under afsnittet Din organisation. 

Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb og hvor du i så fald skal 

finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og hvor hyppigt du går jeres 

patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttidspunktet. Det vigtigste er, at du holder 

forløbet åbent så længe du/I har behandlingsvar for patienten. 
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Der kan være patientforløb, hvor der er behov for samtale med pårørende efter patientens 

dødsfald, hvilket betyder, at du/I skal holde forløbet åbent og først sætte forløbssluttidspunkt 

på, når disse samtaler er afholdt og indberettet til LPR. 

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet eller afsluttet ved patientens død, hvis der ikke er aftalt 

en tilbagehenvisning til klinisk enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten. 

 

 

 

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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-

tidspunkt 

ReferenceID og referencetype: Skal udfyldes, hvis du har modtaget en henvisning fra regio-

nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgår af henvisningen, må du indtil 

videre springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke nøjes med at udfylde 

referencetype, hvis du ikke har et referenceID. 
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Regionspatienter  Frit valg 

  

 

Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter hvilken region der skal betale 

 Gælder både for regionspatienter og udvidet frit sygehusvalg 
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Ny kode for betalingsaftale per 1. oktober 2019 
Per 1. oktober skal I vælge kode ALFA7 for §79 aftaler under betalingsaftale (tomt felt ovenfor) 

Vi henviser i øvrigt til Sundhedslovens § 79 og bekendtgørelse til Sygehusbehandling m.v. §15 

stk. 3. 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-

enten er ‘henvist til behandling” og næste markør vil i dette tilfælde være ”behandling start. I 

jeres tilfælde vil det været udtryk for patientoplevede ventetid. 

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 

målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 

forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for behandling 

start. Vær opmærksom på at der kan være krav til ‘markør-par’ fx ved passiv ventetid –  

 

 

 

 

Patientkontakter 

Dette punkt omhandler selve kontakterne med patienten. (Besøget/indlæggelsen) 

Der skal oprettes en ny patientkontakt for hver konsultation/fremmøde og/eller telefon-/ vi-

deokonsultation m.v. Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

• Dato og klokkeslæt for hhv. start- og slut af konsultationen/behandlingen.  
Indlæggelsesforløb:  Starttidspunkt identisk med indlæggelsestidspunkt. 
                                      Sluttidspunkt identisk med udskrivelsestidspunkt 
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Udekontakt:               tidspunktet for hvornår personalet forlader patienten ved  
                                      udekontakt 
 

 hvilken afsnit behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

sansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt undervejs, hvis I vælger Sce-

narie 1. 

 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ eller udebesøg 

 Prioritet: Vælg mellem planlagt eller akut.  

Vi antager, at alle besøg med ”fysisk fremmøde” vil være aftalt på forhånd og derfor prio-

ritet ”Planlagt” 

Vi antager også, at der kan opstå behov for akutte telefonsamtaler (Virtuel kontakt) og 

hjemmebesøg (udekontakt), hvor prioriteten skal være akut. 

 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 

 For de af jer, der har forløbsansvar for kræftpatienter, er det lige nu et krav at I indberet-
ter kræftdiagnosen som bidiagnose. Den udløser/trigger en resultatindberetning hver 
gang. Da I som klinisk enhed ikke er involveret i diagnostik og direkte behandling af kræft-
diagnosen, og dermed anmelder diagnosen med en status AZCA3, har Sundhedsdatasty-
relsen v. Patientregistreringsteamet set på om ikke vi kan lempe kravene for jer.   

 Cancerdiagnoser: 
For at lempe på indberetningsopgaven har SDS besluttet, at I fremover kun skal indbe-
rette cancerdiagnosen på den første kontakt i forløbet med oplysninger om metastaser 
(multiple lokalisationer når det er relevant) og lokalrecidiv. Herudover udløser dette en 
resultatindberetning som I således kun skal udfylde og indberette denne ene gang. Ved 
de efterfølgende kontakter angiver I den aktionsdiagnose, der omhandler den væsentlig-
ste årsag til patientkontakten. Det betyder, at I ikke skal sætte cancerdiagnose på som bi-
diagnose på de efterfølgende patientkontakter der indberettes. 
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Se eksempel nedenfor 

 

 

 

Ovenstående eksempel dækker for både regionspatienter og frit valgs patienter . 
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Kontaktdiagnose(r) 

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

 

 

Indberetning af bidiagnose (kræftpatient) se nedenfor 
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Hvis der er tale om hjemmebesøg (udekontakt), skal der oprettes patientkontakt og diagnose-

registreres på hvert besøg inkl. indberetning af aktionsdiagnose, se nedenfor 

 

 

Du vil kunne se om der er registreret diagnose på alle patientkontakter,hvis der er 

flueben i feltet diagnose, se rød boks ovenfor. 

 

Kontaktprocedure  

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

Starttidspunkt: Dato og klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 

Procedureansvar: Hospice (SOR-kode) – gentages automatisk fra kontaktansvaret som du tidli-

gere har angivet, kan ændres manuelt, se under Din organisation. 

Procedure: SKS-kode 
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Der er ikke krav om udfyldelse af yderligere felter 

Hvis der foretages en behandling på patienten, skal der oprettes en patientkontakt med kon-

taktprocedure for hver behandling fx fysioterapi - smerteterapi 

 

Resultatindberetning 

Ved kræftdiagnoser skal der angives yderligere oplysninger 

Klik på ”vis ubehandlede RI”, som du finder i værktøjslinjen, se nedenfor 

 

 

Herefter vil der fremkomme et sidepanel, hvor du skal klikke på ”behandl alle”. 

Du kommer nu ind i resultatindberetning, hvor du under feltet ”canceranmeldelse” skal ændre 

anmeldelsesstatus og ændre status for resultatindberetning, se eksempel nedenfor. 
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Husk at ændre resultatindberetningsstatus fra inkomplet til komplet, se rød boks 

Der er kun pligt til at resultatindberette anmeldelsesstatus én gang for hver patient (helbreds-
forløb), se under diagnoseregistrering 

 

Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 

du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 

blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-

streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

Når eventuelle fejl er rettet, er du klar til at indberette skemaet. Hvis fejlbeskeden ikke er for-

ståelig, kontakt os ved at sende skemanummeret til patientregistrering@sundhedsdata.dk inkl. 

LPR3 beskeden. 

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

Kan du enten kontakte Servicedesk på 3268 3900 eller se på dette link, hvor en meddelelse om 

at noget er galt står, så snart vi ved det: https://services.nsi.dk/ 

mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/
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8.7 Rituel omskæring  

Denne lynmanual gælder kun til indberetning af rituel omskæring.  Nedenstående eksempel 

skal ses som et supplement til manualen, hvilke felter der er relevante at udfylde ved rituel 

omskæring og ikke i andre indberetningssammenhænge. 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre relevante koder end de i felterne viste. 

Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller 
kontakter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 

 

 

 

Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de officielle deadlines for indberetning og 
dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 
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Patientoplysninger (eksempel nedenfor) 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når, du indtaster patien-
tens cpr.-nummer. 

 

 

Udfyld forløbsoplysninger 

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

 
Forløbsstarttidspunkt:  Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:   Dato og klokkeslæt gentages automatisk, selve markøren ses nedenfor 
Obs. Der er særlige regler for patienter omfattet udredningsret,  
her henvises til manualen.  

Forløbslabel:  Vælg ”andre forløb (Ikke klassificeret andet sted)  

ForløbsID:  Genereres automatisk 
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Forløbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen læge. 

For en lang række helbredsforløb vil man kunne afslutte patienten ved det sidste kontrolbesøg 
eller efter operationen. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter som har længere forløb 
og hvor du skal finde en arbejdsgang for, hvor langt tid forløbet skal holdes åbent og hvor hyp-
pigt du går jeres patientforløb igennem mhp. forløbssluttidspunkt. Det vigtigste er, at du hol-
der forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behandling hos dig. Afslutningsmåden er til 
hjemmet for selvbetalere. 

  

Henvisningsoplysninger 

Vi forudsætter at klinikkens patienter selv henvender sig og dermed ikke er omfattet af ret-
ningslinjer for frit valg. Der vil derfor ikke være behov for at udfylde yderligere. 

Henvisningstidspunkt vil være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets starttidspunkt 

ReferenceID og referencetype skal udfyldes, hvis klinikken får henvisninger fra speciallæger el-
ler hospitaler. 
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Betalingsoplysninger  

Her skal du ikke udfylde noget medmindre det er en anden end patienten selv/forældre der 
betaler for behandlingen. 

 

 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkør er en tidstro markering af forskellige forløbsrelaterede hændelser i helbredsfor-
løbet, som man vil kunne monitorere på 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 være behov for én forløbsmarkør 
(startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der ikke er behov for monitorering. 
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Patientkontakter 

Dette punkt omhandler selve kontakten med patienten. 
Der skal oprettes en patientkontakt for hver konsultation/fremmøde og/eller telefon-/ video-
konsultation. 

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt forstart- og slut af konsultationen/ behandlingen. 

 fx hvis man ikke kan forlade et skema pga. en valideringsfejl, så klik på <Esc>. 
 Kontaktansvar vil være forudfyldt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ”fysik fremmøde” 
 Prioritet: vil altid være planlagt, antager vi 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser 

Se eksempel på næste side. 
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Kontaktdiagnose(r) 

Hver patientkontakt skal indberettes med oplysning om væsentligste diagnose(r) 
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Hvis patienten møder 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 på patienten (fx operation) 

Starttidspunkt: Dato og klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontak-

ten 

Procedureansvar:  Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbsansvaret 

                                                     som du tidligere har angivet, kan ændres manuelt 

Procedure:   fx Operationskode 

Sideangivelse:  Er ikke relevant ved rituel omskæring og feltet skal stå tomt. 

Handlingsspecifikation:  Brug af anæstesi 

 

 

 

Vi har kun medtaget selve indgrebet for omskæring. Hvis der måtte være behov for yderligere 
kirurgisk behandling under samme indgreb, skal der oprettes en ny kontaktprocedure som om-
handler disse procedurer ved at trykke på ”+NY” under kontaktprocedurer. Dette gælder også, 
hvis man foretager indgreb på hhv. højre- og venstre side. 
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OBS: Hvis patienten møder til kontrol efter indgrebet skal der oprettes en ny patientkontakt 
med oplysninger om hvad der er foretaget under dette besøg. 

 

Resultatindberetning 

Vi har ikke medtaget resultatindberetning under dette eksempel, idet det ikke er relevant for 
rituel omskæring. Hvis der er foretaget yderligere indgreb som kræver resultatindberetning, 
henviser vi til dette punkt i manualen Indberetningsvejledning af patientbehandling til Lands-
patientregistreret. 

Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

  

 

  

 

 

 

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


 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

178 / 204 

 

8.8 Rehabiliteringscentre  

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen således, at indberetningsopgaven 
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skærmbilleder. 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller 
kontakter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Regionspatienter  
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for rehabilitering udført 
på et af de i Sundhedslovens §79 private specialsygehuse. 

Nedenstående eksempel skal derfor ses som en hjælp til, hvilke felter der er relevante at ud-
fylde ved hhv. (regionspatienter/samarbejdsaftale) og frit sygehusvalg 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og procedurekoder for at vise et så realistisk billede som muligt. 
Ved reelle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg/udebesøg. 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-
ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 
 

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

180 / 204 

 

Udfyld forløbsoplysninger 

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

 
Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:  Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet,  
                                  selve markøren ses nedenfor.   

Forløbslabel:   Vælg det som beskriver patientens symptom bedst  
 Hvis der ikke er et specifikt område vælg ”andre forløb (ikke klassificeret   
 andet sted) 

ForløbsID:  Genereres automatisk 
 

 

 

 

Forløbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx ”Afsluttet til 
hjemmet” 

Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb og hvor du i så fald skal 
finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og hvor hyppigt du går jeres 
patientforløb igennem mhp. at registrere forløbssluttidspunktet. Det vigtigste er, at du holder 
forløbet åbent så længe, patienten fortsat er i behandling hos dig.  
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Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på 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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

ReferenceID og referencetype: Skal udfyldes, når du har modtaget en henvisning fra regio-
nerne eller et privat hospital. Hvis disse oplysninger ikke fremgår af henvisningen, må du 
springe begge felter over, idet felterne danner par; og du kan ikke nøjes med at udfylde refe-
rencetype, hvis du ikke har et referenceID. 

 

 

Frit valg 

 

 

Betalingsoplysninger  

Betalingsaftale:  

Nye koder for betalingsaftale per 1. oktober 2019 
Per 1. oktober skal I vælge kode ’ALFA7 for § 79 aftaler under betalingsaftale. Vi henviser i øv-
rigt til Sundhedslovens § 79, stk. 2 og bekendtgørelse til Sygehusbehandling m.v. § 15 stk. 2. 
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Frit valg 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for behandling 
start.  

Tidspunktet for startmarkøren er datoen for modtagelse af henvisning (og også i SEI-LPR start 
af forløb). 
”Rehabilitering på specialiseret niveau start” (alternativt ”behandling start”) er datoen, hvor I 
påbegynder patientbehandlingen. 
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Hvis patientens rehabiliteringsforløb slutter før selve forløbsperioden, hvis patienten er fær-
digbehandlet og kun kommer til kontrol, skal du sætte en forløbsmarkøren ”Rehabilitering på 
specialiseret niveau, slut” (alternativt ”behandling slut”) således, at man kan synliggøre, hvor 
lang periode selve rehabiliteringen har været. 

Patientkontakter 

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

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for start- og slut af konsultationen/behandlingen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ 
 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 Der er ikke krav til indberetning af bidiagnoser, men vi anbefaler registrering af bi-diagno-

ser, hvis det giver mening i behandlingsøjemed.  

Se nedenstående eksempel, hvor vi har taget udgangspunkt i hhv. lange indlæggelsesforløb og 
enkelte besøg/ konsultationer, alt efter patientens behandlingsbehov. 

 

 

Patient i længere forløb (indlagt)Sluttidspunktet skal først udfyldes, når patienten udskri-
ves (sluttidspunktet (klokkeslæt) skal på før man kan afslutte helbredsforløbet) 
Husk endvidere, at der skal aktionsdiagnose på hver patientkontakt. 
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”Ambulant” patientforløb med gentagne kortere fremmøder, enkeltstående patientkon-
takter. Husk at registrere start- og sluttidspunkt for den ambulante patientkontakt for 
hvert besøg. Husk endvidere, at der skal aktionsdiagnose på hver patientkontakt 
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Kontaktdiagnose(r) 
 

 

 

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnose (r), men det kan være klinisk relevant at ud-
trykke fx patientens grundsygdom. 

 Obs. er det rehabilitering på baggrund af en kræftsygdom, hvor der fortsat er tale om en 
aktiv kræftsygdom, er det lige nu et krav at I indberetter kræftdiagnosen som bidiagnose. 
Den udløser/trigger en resultatindberetning hver gang. Da I som klinisk enhed ikke er in-
volveret i diagnostik og direkte behandling af kræftdiagnosen, og dermed anmelder diag-
nosen med en status AZCA3 (Afdelingen ikke involveret i primær diagnostisk, behandling 
eller kontrol af sygdommen), har Sundhedsdatastyrelsen v. Patientregistreringsteamet 
lempet på kravet til indberetning således, at I blot skal registrere kræftdiagnosen og de 
tilhørende oplysninger om metastasering og lokalrecidiv på den første patientkontakt. 
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Udekontakt 

Hjemmebesøg foregår mellem patient (eller dennes stedfortræder) og sundhedsperson uden 
for hospitalet/ klinikken i patientens hjem eller et sted, der fremtidigt skal være patientens 
hjem.. 
Ved hjemmebesøg (udekontakt), skal der oprettes patientkontakt på hvert besøg inkl. diagno-
seregistrering.  

Et udebesøg foregår ligeledes mellem patient (eller dennes stedfortræder) og sundhedsperson 
på fx dagcentre, væresteder, kriminalforsorgen, rådgivningscentre mm. 

Starttidspunktet for patientkontakten svarer til tidspunktet for sundhedspersonens fremmøde 
på kontaktstedet indtil sundhedspersonen igen forlader kontaktstedet. 

Et besøg 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 klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbsansvaret som du  
                                  tidligere har angivet, kan ændres manuelt 
Procedure:          behandlingskoder kan vælges 
Sideangivelse:       Udfyldes når det skønnes relevant. 
Handlingsspecifikation: Brug af anæstesi og oplysning om medicingivning fx peroralt  
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OBS: Hvis patienten møder til flere konsultationer eller har flere besøg skal der oprettes en 
ny patientkontakt med oplysninger om hvad der er foretaget for hvert af disse besøg. 

 

Resultatindberetning 

Der vil ikke være behov for resultatindberetning for Rehabiliteringsområdet (med mindre det 
er rehabilitering efter et kræftforløb, hvor kræftsygdommen stadig er til stede – se afsnit om 
dette). 
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Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

    

 

  

mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
https://services.nsi.dk/
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8.9 Billeddiagnostiske klinikker 

Denne lynmanual skal ses som et supplement til manualen således, at indberetningsopgaven 
bliver overskuelig og indeholder kun kort tekst med skærm billeder. 
 
Det betyder, at der er mange patientforløb og behandlingsformer som ikke er med i denne ma-
nual. 
Vi anbefaler derfor, at du læser Sundhedsdatastyrelsens Indberetningsvejledningen til Lands-
patientregistreret, hvis der er patientforløb i din klinik, som denne manual ikke dækker eller 
kontakter os – se kontaktoplysninger på sidste side. 

Følgende patientgrupper skal indberettes til LPR3. 

 Selvbetalere 
 Forsikringspatienter 
 Regionspatienter under udbuds- og samarbejdsaftaler 
 Patienter omfattet det frie sygehusvalg 

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

Denne lynmanual gælder kun indberetning af udvalgte områder inden for Billeddiagnostikken.  
Nedenstående eksempel skal derfor ses som en hjælp til, hvilke felter der er relevante at ud-
fylde ved hhv. MR-skanning på patienter(regionspatienter/Udbuds-/samarbejdsaftale), selvbe-
talere(Sundhedsforsikring) og skanninger, hvor patienten er omfattet af ret til frit sygehusvalg. 

Vi gør opmærksom på, at vi har anvendt en patient i vores testsystem, ligesom vi har valgt 
en tilfældig klinik, diagnose og indgreb for at vise et så realistisk billede som muligt. Ved re-
elle helbredsforløb kan der være flere (bi-diagnoser) og flere besøg. 

Vi gør opmærksom på, at der kan være andre klinisk relevante koder end de i felterne viste. 
Herunder kan der fra Danske Regioner være særlige krav til registrering af kontaktprocedu-
rer for patienter omfattet ”udbuds-/ samarbejdsaftale” og Udvidet Frit Sygehusvalg 

En anbefaling kan være at lægge nedenstående oversigtsbillede ved siden af dig når du ind-
taster skemaer som en tjekliste for, at du kommer igennem alle hovedområder. 
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Vi anbefaler, at du indberetter jævnligt og helst dagligt eller ugentligt alt efter klinikkens ar-
bejdsgange og patientflow. Dels vil du kunne opfylde de lovmæssige deadlines for indberet-
ning og dels opnår du en god rutine med indberetningsopgaven. 

Patientoplysninger 

Dette punkt omhandler stamdata på patienten. Disse data vil fremgå når du indtaster patien-
tens cpr. -nummer og har trykket på opslag. 

 



 

Indberetning af patientbehandlinger til Landspatientregisteret 

 

191 / 204 

 

Udfyld forløbsoplysninger 

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

 
Forløbsstarttidspunkt: Dato og klokkeslæt for modtagelse af henvisning 

Forløbsansvar:  Klinikkens SOR-kode som du finder ved opslag og tast (Min CVR SI) 

Startmarkør:  Dato og klokkeslæt gentages automatisk fra forløbsstarttidspunktet, selve 
markøren ses  nedenfor 
  

Forløbslabel:  Vælg ”cancerpatienter” eller ”andre forløb (ikke klassificeret andet sted)” 

ForløbsID:  Genereres automatisk 

Forløbets startmarkør for 3 forskellige eksempler for henholdsvis: 

Selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftale og udvidet frit valg 

 

Selvbetalere/ Forsikringspatienter 
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Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet Frit Sygehusvalg 

 

 

Forløbssluttidspunkt: Er det tidspunkt, hvor patienten er afsluttet i dit regi fx til egen læge el-
ler kliniske enhed. 

For en lang række helbredsforløb vil du kunne afslutte patienten samme dag som undersøgel-
sen er foretaget. Du må selv vurdere, hvorvidt der er patienter, som har længere forløb og 
hvor du i så fald skal finde en arbejdsgang for, hvor lang tid forløbet skal holdes åbent og hvor 
hyppigt du går jeres patientforløb igennem med henblik på at registrere forløbssluttidspunk-
tet.  

Afslutningsmåden er oftest til hjemmet, hvis der ikke er aftalt en tilbagehenvisning til klinisk 
enhed i tilfælde, hvor de skal foretage yderligere på patienten, se ovenfor 
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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 være udfyldt med samme tidspunkt som forløbets start-
tidspunkt 

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

 

Selvbetalere 
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Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet frit sygehusvalg 
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Betalingsoplysninger 

Kun feltet ’betaler’ skal ændres, alt efter om der er tale om selvbetaler, samarbejdsaftale eller 
frit valg12. 

Selvbetalere Udbuds-/Samarbejdsaftale og udvidet frit 
sygehusvalg 

 
 
 

 

Forløbsmarkør  

Forløbsmarkører er tidstro markeringer af forskellige hændelser i patientens forløb, fx at pati-
enten er ‘henvist til udredning’ ved modtagelsen af henvisning fra anden part, og ‘udredning 
start’. Forløbsmarkører anvendes primært til monitorering af patienters rettigheder som fx ret-
ten til hurtig udredning (populært kaldet ‘udredningsretten’).  

Markørerne samler således en række hændelser i en forløbsregistrering og angiver dermed 
målepunkterne i patientens forløb. 

Hvert forløb skal have en startmarkør som angives sammen med Forløbsoplysninger. Øvrige 
forløbsmarkører skal angives, når der sker noget nyt i patients forløb fx markør for udrednin-
gens start.  

 

Selvbetalere: For denne patientgruppe vil der oftest kun være behov for én forløbsmarkør 
(startmarkøren ”selvhenvender i privat regi”), idet der- ikke er behov for monitorering. 

Udbuds-/Samarbejdsaftale: For denne patientgruppe kan der være krav til monitorering af pa-
tientens forløb i den aftale, I har indgået med regionerne, alt efter patientkategori/diagnose-
gruppe. 

Udvidet frit sygehusvalg: Her kan der være behov for at sætte forløbsmarkør på flere gange fx 
udredning start, behandling start, idet der er tale om patientforløb, hvor I overtager udred-
ning/behandling fra det offentlige og dermed skal sikre patientens rettigheder i henhold til 
Sundhedsloven. 

                                                           

12 Hvis din klinik har aftale med Sundhedsstyrelsen om at udføre behandlinger på regionsfunktion eller højt specialiseret niveau, 
skal specialeniveau tilpasses i overensstemmelse hermed 
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Selvbetalere 

 

Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

Udvidet frit sygehusvalg 

 

Udredningsretten 

Selvbetalere og forsikringspatienter er ikke omfattet af udredningsretten. Når patienter henvi-
ses til jer fra andre klinikker, kan behandlingsbehovet være afklaret før I modtager patienten. 
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Jeres forundersøgelse/ første besøg vil derfor udelukkende være for at vælge behandlingsmo-
dalitet, og disse patienter er således heller ikke omfattet udredningsretten. 

Det er udelukkende patientforløb, hvor der er indgået samarbejdsaftale med regionerne om 
udredning eller patienter der er omfattet af udvidet frit sygehusvalg, hvor I skal være opmærk-
somme på, at der kan være behov/ krav til monitorering af patientforløbet iht. udredningsret-
ten. 

Hvis du ønsker yderligere information om udredningsretten henvises til nedenstående 

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

 

Ved mistanke om kræft 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/fremmøde og/eller telefon-/ vi-
deokonsultation. 

Ved hver kontakt med patienten skal du taste: 

 Dato og klokkeslæt for hhv. start- og slut af konsultationen/undersøgelsen. 
 hvilken klinik behandlingen er foregået på: (SOR-kode) – gentages automatisk fra forløbs-

ansvaret, som du tidligere har angivet; kan ændres manuelt 
 Kontakttype:  hyppigst vil det være ’fysik fremmøde’ 
 Prioritet: vil altid være planlagt (antager vi) 
 Diagnose: Der skal indtastes aktionsdiagnose for hver patientkontakt 
 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
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Se nedenstående eksempel 

 

 

 

Ovenstående eksempel dækker for både selvbetalere, Udbuds-/samarbejdsaftaler og frit valgs 
patienter. 
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Kontaktdiagnose(r) 

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

 

Selvbetalere 
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Udbuds-/ samarbejdsaftale 

 

 

Udvidet frit sygehusvalg 

 

 

Der er ikke krav til indberetning af bidiagnose, men det kan være klinisk relevant at udtrykke fx 
diabetes eller dårlig nyrefunktion som bidiagnose.  
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Hvis patienten møder igen til endnu en undersøgelse, skal der indtastes en ny patientkontakt 
og desuden påføres aktionsdiagnose. 

Kontaktprocedure  

Her indtaster du oplysninger om hvad der er ydet til patienten (fx skanning) 
Starttidspunkt:      Dato og klokkeslæt vil være udfyldt med data fra patientkontakten 
Procedureansvar: Klinik (SOR-kode) – gentages automatisk fra kontaktansvaret som du tidli-
gere har angivet,    kan ændres manuelt 
Procedure:        fx CT-skanningskode 
Sideangivelse:       Du kan tilføje enten TUL1 højresidig eller TUL2 venstresidig.  
                                 Sideangivelse er obligatorisk for undersøgelser, hvor det er relevante. 
Handlingsspecifikation: Her angives, hvis patienten har været sederet under undersøgelsen 
                                            (frivillig oplysning) 

Anvendt kontrast: Her angives anvendelsen af kontrast inkl. ’uden intravenøs kontrast’, der er 

                                   obligatoriske for visse billeddiagnostiske undersøgelser. 
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Nedenstående eksempel viser MR-skanning på højre bryst 

 

 

 

Nedenstående eksempel viser undersøgelser på hhv. højre og venstre nyre samt anvendelse af 

kontrast 
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OBS: Hvis patienten møder til yderligere undersøgelse skal der oprettes en ny kontaktproce-

dure som omhandler disse procedurer ved at trykke på ”+NY” under kontaktprocedurer. 

Dette gælder også, hvis man foretager en undersøgelse på hhv. højre og venstre side, hvilket 

fremgår af eksempel nr.2 ovenfor 

Indberette skemaer 

Når du har været alle punkter igennem og mener skemaet er udfyldt korrekt, anbefaler vi, at 
du går op i proceslinjen og klikker på validér. Hvis alle punkter er korrekt indtastet, vil du få en 
blå bjælke med teksten valideret uden fejl, se nedenfor 

 

 

Hvis der er fejl, vil du få en rød bjælke som fortæller, hvad der kræver ændring, se nedenfor. 

 

Hvis du får en rød bjælke, hvor der blot står skemaet kan ikke indberettes til Landspatientregi-
streret, klik på feltet ovenfor i værktøjslinjen (LPR3 besked) for at se fejlmarkeringen. 

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

 

mailto:patientregistrering@sundhedsdata.dk
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Hvis der er problemer med at tilgå SEI2 indberetningssystemet: 

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

    

 

    

 

 

 

https://services.nsi.dk/

