vejledning til indberetning til LPR3 (v. 1.2) DEFINITIONER 7/ alfabetisk

Bilag 3 DEFINITIONER

LPR3 — anvendte begreber, definitioner og beskrivelser

Denne samling indeholder udvalgte LPR3-begreber med anvendte termer og tilhgrende definitioner og beskrivelser. Termer og definitioner er fortrinsvis hentet fra Begrebsbasen — se:
http://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/om-terminologi/nbs

Der sker lgbende en udvikling og konsolidering af sundhedsvaesnets anvendte begreber og termer, herunder hvad der medtages i Begrebsbasen. Det er vigtigt, at der ikke anvendes
lokale tolkninger af de faelles begreber.

De her samlede begreber og termer er dem, der anvendes i indberetningsvejledningen til LPR3. Der er, hvor det skannes relevant, kopier i forskellige kapitler. Der er to udgaver af
dette dokument — en alfabetisk sorteret og en systematisk sorteret (efter kolonnen "sort”), dvs. efter reekkefglgen i indberetningsvejledningen. Sidst i dokumentet findes seerskilt de
LPR3-termer med tilhgrende kodeliste-navne, der anvendes i resultatindberetningerne (Kap. 10-13).

De med kursiv markerede termer findes aktuelt ikke i Begrebsbasen (NBS: Det Nationale begrebsarbejde for sundhedsvaesnet). De findes séledes kun her.
Understregede termer findes beskrevet enten i NBS og/eller andetsteds i dette dokument.

sort | term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar forelgbig Kap/afs
72 “diagnose afkraeftet” (indgar i pakkeforlgb for kreeft (forlgbsmarker)): ”diagnose afkraeftet” anvendes som term, nar en specifik mistaenkt kraeftsygdom af- 4.3.2
kreeftes)
42 adresselinje tekstuel angivelse af patientens adresse 3.1.1
(adresse) Kommentar: Anvendes kun for udlaendinge med bopael i Danmark
103 | afdeling del af hospital som bestar af et eller flere afsnit og har en klinisk-administrativ ledelse 5.5.1
(hospitalsafdeling)
(sygehusafdeling)
160 | aflyst procedure planlagt procedure som ikke gennemfgres pa det tidspunkt der er meddelt patienten 7.1.1
Kommentar: Patienten er skriftligt eller mundtligt meddelt det oprindeligt planlagte tidspunkt
54 | afslutning ved dgd afslutning af forlgb ved patients dgd 4.1.1
Kommentar: Afslutningsmade ='dgd’ anvendes i alle tilfaelde, hvor forlgbet afsluttes pga. patientens dgd.
Forlgbet afsluttes, nar forlgbsansvarlige enhed modtager besked om dgdsfaldet med mindre, at der skal indberettes ydelser efter dgden
55 afslutningsmade angivelse af den instans som et forlgb afsluttes til 4.1.1
- for forlgbselement Kommentar: Afslutningsmade for forlpbselement i LPR3-indberetningen. SKS-klassificeret. Fx "afsluttet til primaersektor’
104 | afsnit del af en afdeling bestemt for en eller fa afgraensede funktioner 5.5.1
(hospitalsafsnit)
(sygehusafsnit)
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term (synonym)

aktionsdiagnose

aktiv ventetid

akut patient

akut patientkontakt
(akut kontakt)

akut procedure

akutmodtageafsnit
(akutafsnit)

(akutmodtagelse)

ambulant patientkontakt

(ambulant besgg)

anmeldelsespligtig sygdom til
Cancerregisteret

ansvarlig enhed

- for forlgbselement

ansvarlig enhed for resultat-
indberetning

definition / beskrivelse / kommentar forelgbig

kontaktdiagnose der var den vasentligste arsag til de sundhedsinterventioner der blev udfgrt pa en patientkontakt

Kommentar: Aktionsdiagnosen er hovedindikation for de sundhedsfaglige ydelser pa kontakten.

Ved konkurrerende sygdomme og tilstande indberettes den vaesentligste kliniske tilstand som aktionsdiagnose

del af venteperiode hvor en patient er aktivt ventende

Kommentar: | forbindelse med monitoreringen af ventetider er den patientoplevede (=aktive) ventetid der er i fokus

patient der er modtaget uden iagttagelse af afsnittets normale planlagnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

Kommentar: Patienter med en akut tilstand, der kraever umiddelbar sundhedsintervention. Patienten indskrives uden oprettelse af en
henvisningsperiode, uanset patientens "vej” til hospitalet.

En akut patient kan ogsa veere en oprindeligt planlagt patient der indskrives akut fgr det planlagte tidspunkt

patientkontakt der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der kraever umiddelbar sundhedsintervention

Kommentar: ‘Akut’ anvendes i betydningen ”i forhold til akut tilstand”, dvs. med udgangspunkt i patientens helbredstilstand. ‘Akut’
betyder sdledes, at fx indlaeggelse skal ske umiddelbart, uanset om der er ledig kapacitet (“hul i kalenderen”) eller ej

Bemaerk: Kontakten skal have prioritet 'Akut’

sundhedsintervention der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der kraever umiddelbar sundhedsintervention

Kommentar: En akut procedure gennemfgres uden iagttagelse af afsnittets normale planlagnings-, indkaldelses- og aftalerutiner

afsnit hvor der uden foregaende aftale modtages patienter til akut underspggelse og akut behandling

Kommentar: Patienten kan vaere visiteret og henvist fra en anden klinisk enhed, herunder fra praehospital eller akut-ordning

fysisk fremm@de pa et ambulatorieafsnit

Bemaerk: Indberettes som kontakttype ‘fysisk fremmgde’.

Der skelnes i indberetningen ikke mellem ambulante og stationaere kontakter (i kontakttypen)
diagnose der udlgser saerlige krav om anmeldelse og indberetning til Cancerregisteret
Kommentar: Omfatter kraeftsygdomme og visse andre udvalgte neoplastiske sygdomme

Kodeliste: [diag.car]

klinisk-administrativ enhed der varetager forlgbsansvaret for en periode

Kommentar: Perioden er lig med den tidsmaessige udstraekning af forlgbselementet. Hvis forlgbsansvaret skal skifte, skal der indberet-
tes et nyt forlgbselement

sundhedsproducerende enhed der har ansvar for at der foretages en komplet resultatindberetning
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162 | assistance sundhedsintervention hvor producenten er en anden end stamafdelingen 7.1.1
(assistanceydelse) Kommentar: "Assistance” er et uddata-begreb. Se afs. 7.1.1.1

52 begreber indeholdt under Se afs. 4.3.2 4.1.1
forlgbsmarkgrer

25 behandling sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at pavirke en patients helbredstilstand 2.1.1

74 behandling sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at pavirke en patients helbredstilstand 4.3.2

163 | behandling sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at pavirke en patients helbredstilstand 7.1.1

164 | behandlingssigte forventet klinisk resultat af en behandling 7.1.1

Kommentar: Koder for behandlingssigte, kodeliste: [admin.behandsigte], kan indga i indberetning af indikation for procedure.

Se ogsd indikation

115 | behandlingsstart tidspunkt for pdbegyndelse af objektiv undersggelse pa et akutmodtageafsnit 5.5.1
Ekskl: Indledende triagering og primaer vurdering (visitation)
Kommentar: Uanset term er det starten af den objektive undersggelse, der afgraenser “behandling”. Behandling affgder en behandlings-
plan, som ivaerksaettes.

149 | bidiagnose kontaktdiagnose der var medvirkende arsag til de sundhedsinterventioner der blev udfgrt pa en patientkontakt 6.1.1

Kommentar: Vaesentlige fund pa kontakten eller komplicerende tilstande for kontakten indberettes som bidiagnoser

5 char alfanumerisk karakterstreng (string) 2.1.1
6 datoTid datatype anvendt for tidspunkt 2.1.1
24 diagnose vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der er formaliseret 2.1.1

Kommentar: "Diagnose” omfatter bredt egentlige sygdomme, skader, andre lidelser, symptomer og arsager til kontakt, inkl. “obs. pro”,
"kontrol” mm.

Kodes og indberettes efter “Klassifikation af sygdomme” (ICD10) med foranstillet SKS-hovedgruppe bogstav 'D’.

Diagnoser indberettes som kontaktdiagnoser af typerne aktionsdiagnose og bidiagnose med datatypen SKS-serie bestaende af en diag-
nosekode som primaerkode og eventuelt en eller flere tilleegskoder.

Bemaeerk: Kontaktdiagnose skal i relevante tilfeelde suppleres med indberetning af oplysninger om fiernmetastaser og lokalrecidiv
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145 | diagnose

72 “diagnose afkrzeftet”

147 | diagnoseart

150 | diagnosekode

2 egenskab

144 | e-mail konsultation

76 | endelig behandling

96 | endeligt udredt
(endelig udredt patient)

vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der er formaliseret 6.1.1

Kommentar: "Diagnose” omfatter bredt egentlige sygdomme, skader, andre lidelser, symptomer og arsager til kontakt, inkl. “obs. pro”,
"kontrol” mm.

Kodes efter "Klassifikation af sygdomme” (ICD10) og indberettes med foranstillet SKS-hovedgruppe bogstav 'D’.

Diagnoser indberettes som kontaktdiagnoser af typerne aktionsdiagnose og bidiagnose med datatypen SKS-serie bestdende af en diag-
nosekode som primaerkode og eventuelt en eller flere tilleegskoder.

Bemaerk: Kontaktdiagnose skal i relevante tilfeelde suppleres med indberetning af oplysninger om fiernmetastaser og lokalrecidiv

(indgar i pakkeforlgb for kreeft (forlgbsmarker)): ”diagnose afkraeftet” anvendes som term, nar en specifik mistaenkt kraeftsygdom af- 4.3.2
kraeftes)

klassificeret angivelse af om en kontaktdiagnose er en aktionsdiagnose eller en bidiagnose 6.1.1
klasse for en diagnose i geeldende SKS-sygdomsklassifikation 6.1.1

Diagnosekoderne indgar i SKS-kodelisten [diag] = diagnosekoder fra “Klassifikation af sygdomme”, der kan indberettes.

Kommentar: Indberettes som SKS-serie med SKS-diagnosekode som primaerkode og eventuelt specificeret med en eller flere tilleegsko-

der

dataelement i indberetningsklassen i den logiske datamodel 2.1.1
Eksempel: kontakttype i klassen Kontakt

Kommentar: egenskabens udfaldsrum kan vaere klassificeret eller en anden datatype.

Modellen indeholder datatyperne: SKS-kode, SKS-serie, SOR-kode, myndighedskode, EAN-nummer, tidspunkt (datoTid), notat (alfanu-

merisk)

sundhedsintervention der udfgres ved anvendelse af e-mail 5.5.1

Kommentar: Kommunikation mellem patient og sundhedsprofessionel via e-mail, som resulterer i et klinisk journalnotat.

Indberettes som proceduren ‘e-mail konsultation” uden patientkontakt

behandling der klinisk vurderes til bedst at kunne afhjzaelpe den aktuelle helbredstilstand 4.3.2
Kommentar: Endelig behandling kan have et kurativt og/eller et palliativt sigte.

| kreeftforlgb anvendes ogsa betegnelsen “primaer behandling”, som den uafbrudte endelige behandling, der kan besta af flere behand-
lingsmodaliteter

status for patient der har gennemgaet et udredningsforlgb der fglger anerkendt klinisk praksis og har afklaret henvisningsindikationen i 4.3.2
en sadan grad, at patienten kan informeres om behandlingsmulighederne

Kommentar: Udredningen afsluttet, saledes at endelig behandling kan besluttes

Ved Udredningsretten: Lig med klinisk beslutningstidspunkt
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23 forlgbsansvar klinisk-administrativt ansvar for et sundhedsrelateret forlgb 2.11

Kommentar: Forlgbsansvaret i LPR3 omfatter et tematiseret dvs. klinisk afgraenset sundhedsrelateret forlgb, fx et kraeftforlgb for en
kraeftsygdom.

| praksis kan ansvaret for en patients samlede forlgb vaere hos en SOR-enhed (fx pa et kraeftcenter) eller fordelt pa flere (fx kirurgisk og
onkologisk afdeling). Ved indberetning angives SOR-enheden for det forlgb eller delforlgb, der indberettes som et forlgbselement.

I indberetningen afspejles forlgbsansvaret i forhold til den del af et sundhedsrelateret forlgb, der indberettes inden for tidsrammen af et
forlgbselement.

Den forlgbsansvarlige enhed vil typisk veere en klinisk afdeling eller center, der deekker et eller flere laegefaglige specialer.

Forlgbsansvaret opretholdes ogsa selv om enkelte kontakter i sygdomsforlgbet foregar pa kliniske enheder, der ikke er en del af den
organisatoriske enhed, der har forlgbsansvaret. Fx hvis en diabetespatient, som led i sit diabetesforlgb, har en kontakt i gjenafdelingens
ambulatorium.

57 | forlgbselement ramme for samling af information om et helt eller en del af et sundhedsrelateret forlgb 4.1.1

Kommentar: Informationerne er administrative og kliniske oplysninger om helbredstilstande, haendelser og ydelser, der indgar i en tids-
maessig reekkefglge.

Forlgbselementet sammenbinder aktiviteter under et overordnet koordinerende administrativt og klinisk ansvar - forlgbsansvar: se afs.
3.2 - for varetagelse af den sygdomsforlgbsperiode, der indberettes som et forlgbselement.

Nar der i dette dokument anvendes ordet “sygdomsforlgb”, refereres der til det tematiserede (forlgbslabel) forlgb, der dokumenteres
og indberettes under et forlgbselement (med de dertil hgrende gvrige dataelementer) hhv. under flere sammenhangende forlgbsele-
menter ud fra betragtningen og referencen ”“samme sygdom”, der er betinget af granuleringen af forlgbslabels og de regler, der hgrer til
oprettelsen af forlgbselementer
58 forlgbslabel overordnet klinisk tema for de informationer vedrgrende et sygdomsforlgb der samles under et forlgbselement 4.1.1

Kommentar: Forlgbslabels indgar i en SKS-klassifikation, der kan og kun kan justeres efter aftale med regionerne

59 forlgbsmarkgr tidsstemplet angivelse af en begivenhed i et sundhedsrelateret forlgb 4.1.1

Eksempel: 'Lungekrzaft: Henvisning til pakkeforlgb start’

Forlgbsmarkgrer er SKS-klassificeret

79 | forlgbsmarkgr tidsstemplet angivelse af en begivenhed | et sundhedsrelateret forlgb 4.3.2

Eksempel: ‘Lungekraeft: Henvisning til pakkeforlgb start’

Forlgbsmarkgrer er SKS-klassificeret

69 frit sygehusvalg Patientrettighed vedrgrende sundhedsintervention pa en anden sundhedsproducerende enhed end den, hvortil patienten oprindeligt er 42.1
henvist

Kommentar: Lovgivningen tager udgangspunkt i patientens rettigheder til frit sygehusvalg
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110 | fysisk fremmgde patientkontakt hvor patienten er fysisk til stede pa en sundhedsproducerende enhed 5.5.1
(tilstedeveerelse) Kommentar: Omfatter ambulante besgg og indlaeggelser af kortere og laengere varighed.
(fremmgde) Eksempel: Selvstaendigt fysisk fremme@de pa rgntgenafsnit (uden samtidigt fremmgde pa andet afsnit)

Inkluderer klinisk begrundet ophold pa patienthotel

78 faerdigbehandlet indlagt patient feerdigbehandlet patient, der ikke kan hjemtages af kommunen 4.3.2
(feerdigbehandlet patient i Kommentar: En patient er faerdigbehandlet, nar patienten ud fra en leegelig vurdering kan udskrives, dvs. nar behandlingen er afsluttet
stationaert regi) eller indlzeggelse ikke er en forudsaetning for den videre behandling.

Hospitalets administrative opgaver skal veere udfgrt i et sadant omfang, at disse ikke er til hinder for, at kommunen kan hjemtage pati-
enten. Det betyder, at sygeplejerapport, evt. midlertidige hjelpemidler, medicin mv. skal veere klar pa tidspunktet for faerdigbehandling,
saledes at patienten ville kunne udskrives fra hospitalet

77 | feerdigbehandlet patient indskrevet patient hvis behandling ud fra en laegelig vurdering er afsluttet 4.3.2
91 | genoptraeningsplan individuel handlingsplan der beskriver det videre genoptraeningsforlgb 4.3.2
47 habil patient patient der er i stand til at give informeret samtykke 3.1.1

Kommentar: Afggrende er om den pagaeldende kan forholde sig fornuftsmaessigt til behandlingsforslag mv.

165 | handlingsspecifikation handlings- eller statusangivelse for en procedure 7.1.1
Eksempler:
‘indgivet’ <> Procedure: Behandling med ... (medikamentel)
"udleveret’ <> Behandling med ...
’indgivet og udleveret’ <> Behandling med ...

"aflyst <> Procedure: Hoftealloplastik (operation)

17 helbredstilstand tilstand vedrgrende helbred der aktuelt vurderes med henblik pa sundhedsintervention 2.1.1

64 henvisning anmodning fra en henvisningsinstans til en sundhedsproducent om udfgrelse af eller medvirken til en sundhedsaktivitet 4.2.1

Henvisende instans kan vaere primaersektoren eller en anden sundhedsproducerende enhed (SOR-klassificeret)

63 henvisningsinstans sundhedsaktgr med henvisningsret til sundhedsvaesenet 4.2.1
(henvisende instans) Kommentar: SOR-klassificeret
65 Henvisningsmdde angivelse af henvisningsinstans 42.1
Kommentar: SKS-klassificeret. Omfatter ogsa ‘ingen henvisning’, der indberettes for forlgbselementer, der er oprettet akut uden henvi-
sende part.
39 henvisningsoplysninger se afs. 4.2 samt afs. 4.3 om forlgbsmarkgrer ("henvist til ....”) 3.11
51 | henvisningsoplysninger Henvisningsoplysninger knyttet til nyt forlgbselement - se afs. 4.2 4.1.1
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66 henvisningsperiode periode fra henvisningstidspunkt til tidspunkt for fgrste fysisk fremmgde pa hospitalet 4.2.1
Kommentar: Fgrste fysiske fremmgde er indlaeggelse eller fgrste ambulante besgg
67 | henvisningstidspunkt tidspunkt for modtagelse af en henvisning i sundhedsvasenet 4.2.1
(henvisningsmodtagelses- Kommentar: Modtagelsestidspunktet er fgr en eventuel visitation pa sygehuset
tidspunkt) Starttidspunkt for henvisnings- og venteperiode

Se ogsd forlgbsmarkgrer under afs. 4.3

68 henvisningsarsag vurderingsresultat vedr. helbredstilstand der indgar i henvisning som grundlag for visitation 4.2.1

Kommentar: klinisk begrundelse for en henvisning som den er modtaget pa en sundhedsproducerende enhed.

Regional registrering. Anvendes ikke nationalt

112 | hjemmebesgg udekontakt der foregar i patientens hjem 5.5.1
Kommentar: Inkluderer det sted, hvor patienten bor eller fremtidigt skal bo.
Indberettes som udekontakt

Inkl: Hjemmefgdsler (mor og barn)

123 | hotelpatient indskrevet patient der opholder sig pa et patienthotel 5.5.1
Kommentar: En hotelpatient opholder sig pa patienthotellet med klinisk begrundelse.

Patienter med opholdsadresse pa patienthotel skal have et forlgb pa en sundhedsproducerende enhed.

210 | incidenstidspunkt tidspunkt for klinisk erkendelse af en diagnose hos en patient 10.1
Kommentar: Tidspunktet for, hvornar en diagnose stilles fgrste gang

Bemaerk: En incident anmeldelse af en sygdom skal kvalificeres ved sndringer i sygdommens udbredelse inden for incidensperioden,
nar ny viden opnas, og enheden fortsat har kontakt med patienten

1 Indberetningsobjekt anvendes i vejledningen om et objekt i den logiske LPR3-model, der beskrives som et afgraenset indberetningselement 2.1.1
116 | indbragt patient patient der uden aftale bringes i kontakt med sundhedsvaesnet af en anden person 5.5.1

Kommentar: Patienten kan vaere vagen, bevidstlgs eller dgd

151 | indikation vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der benyttes som begrundelse for en sundhedsintervention 6.1.1

Inkl: sundhedsfagligt vurderet risikofaktor
Kommentar: Diagnosekode kan (sammen med behandlingssigte) indga i indberetning af indikation for procedure

166 | indikation vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand der benyttes som begrundelse for en sundhedsintervention 7.1.1

Inkl: sundhedsfagligt vurderet risikofaktor
Kommentar: Diagnosekode kan (sammen med behandlingssigte) indga i indberetning af indikation for procedure
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119

118

31
80

48

75
121

169
81

94

30

167

indlagt patient

indlaeggelseskontakt

(indleeggelse)

indskrevet patient

informeret samtykke

(samtykke)

inhabil patient

initial behandling

intern flytning
(lille flytning)

kardinalitet

kirurgisk indgreb

klinisk behandlingsbeslutning

(klinisk beslutning om
behandling)

klinisk beslutningstidspunkt

klinisk enhed

klinisk kontrol

(kontrol)
(kontrolundersggelse)

indskrevet patient der behandles under indlaeggelse

Der skelnes i indberetningen ikke mellem ambulante og stationaere patienter

fysisk fremm@de pa et sengeafsnit
Kommentar: Patienten disponerer over en normeret sengeplads

Bemaerk: Indberettes som kontakttype ‘fysisk fremmgde’

patient som er i kontakt med en sundhedsproducerende enhed med henblik pa sundhedsintervention

samtykke der er givet pa grundlag af fyldestggrende information fra en sundhedsperson
Kommentar: Samtykke kan vaere mundtligt eller skriftligt.

Samtykke til undersggelse, diagnosticering, behandling, genoptraening, pleje og forebyggelse er patientens frivillige accept af at ville
modtage en bestemt sundhedsintervention

patient der ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Kommentar: Patienter der ikke er fyldt 15 ar betragtes ifglge loven som inhabile, men patientens tilkendegivelser skal, i det omfang de
er aktuelle og relevante, tilleegges betydning

(indgar i pakkeforlgb for kreeft (forlgbsmarker)): den fgrste behandling i endelig behandling af kraeftsygdom

flytning af en patient indenfor samme sengeafsnit

Kommentar: Adskiller sig fra overflytning ved at forega inden for samme afsnit

krav til et objekts eller egenskabs udfyldelse i indberetningen

Kommentar: kan vaere obligatorisk, betinget obligatorisk eller frivillig. Der kan desuden veere krav til antal

sundhedsintervention hvor der anvendes kirurgisk metode

beslutning der er truffet pa baggrund af en udredning der fglger anerkendt klinisk praksis og har afklaret henvisningsindikationen i en
sadan grad, at patienten kan informeres om behandlingsmulighederne

Kommentar: Klinisk beslutning afslutter udredningen

tidspunkt for klinisk beslutning om det videre sygdomsforlgb
Kommentar: For patient med rettighed til udredning eller behandling

SOR-organisatorisk enhed der leverer sundhedsaktiviteter der vedrgrer undersggelse, behandling og pleje

Kommentar: kliniske enheder er pa et granuleringsniveau i SOR-hierarkiet svarende til LPR-indberetningsniveauet og nedefter

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er kontrol af patientens helbredstilstand der sigter mod opfglgning pa eller viderefgrelse
af en sundhedsaktivitet

Kommentar: klinisk kontrol foretaget af sundhedsperson
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vejledning til indberetning til LPR3 (v. 1.2)

212

215

216

89

22

43

152

168

32

108

klinisk recidiv
(recidiv)

(sygdomsrecidiv)

klinisk remission

(remission)

klinisk stadie
(stadie)

klinisk udredningsbeslutning

(klinisk beslutning om udredning)

klinisk-administrativt ansvar

kommunekode

(bopaelskommune)

komplikation til procedure

(komplikation)

komplikation til procedure

(komplikation)

kontaktansvar

Kontaktansvar

tilbagefald af sygdom efter periode med klinisk remission

Kommentar: Den generelle betydning daekker enhver klinisk genkomst af en sygdom efter en periode uden klinisk erkendelig sygdoms-
aktivitet.

For neoplastiske sygdomme inkluderer dette lokalrecidiv og fund af fiernmetastase efter sygdomsfri periode

forsvinden eller bedring af en sygdom eller et sygdomssymptom

Kommentar: Opdeles i partiel (delvis) og komplet remission

anmeldelsespligtig sygdoms udbredelse pa incidenstidspunktet

Kommentar: Se naermere vejledning i afs 10.4.5

beslutning om hvad der videre skal ske, nar retten til hurtig udredning ikke kan overholdes

Kommentar: Hvis retten til hurtig udredning ikke kan overholdes, skal beslutningen resultere i en udredningsplan

ansvar der pahviler en sundhedsproducerende enhed i forbindelse med behandling af en patient

Kommentar: | LPR indberettes det klinisk-administrative ansvar som ansvarlig enhed dvs. SOR-enhed for hhv. forlgb, procedure og kon-
takt.

identifikationskode for en kommune

Kommentar: Patientens (borgerens) bopaelskommune.

Skal indberettes for patienter med erstatningsnummer og bopael i Danmark

vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand som er en utilsigtet fglge af en sundhedsintervention

Kommentar: Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om sundhedsinterventionen er gennemfgrt korrekt, om der har veeret
svigt af anvendt apparatur, eller om komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre forhold

vurderingsresultat vedrgrende helbredstilstand som er en utilsigtet fglge af en sundhedsintervention

Kommentar: Omfatter utilsigtet fglge af en procedure, uanset om sundhedsinterventionen er gennemfgrt korrekt, om der har veeret
svigt af anvendt apparatur, eller om komplikationen ma tilskrives patientens tilstand eller andre forhold

klinisk-administrativt ansvar for en patientkontakt

Kommentar: Kontaktansvaret afspejles i indberetningen i Kontakt-objektets angivelse af (egenskaben) ‘ansvarlig enhed’ (SOR-kode).
Kontaktansvar kan vaere pa afdelings- eller afsnitsniveau.

Se ogsd ‘opholdsadresse’.

klinisk-administrativt ansvar for en patientkontakt

Kommentar: Kontaktansvaret afspejles i indberetningen i Kontakt-objektets angivelse af (egenskaben) ‘ansvarlig enhed’ (SOR-kode).
Kontaktansvar kan vaere pa afdelings- eller afsnitsniveau.

Se ogsd ‘opholdsadresse’.
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vejledning til indberetning til LPR3 (v. 1.2) DEFINITIONER 7/ alfabetisk

127 | Kontaktdiagnose diagnose der ved afslutning af en patientkontakt betegner en arsag til de sundhedsinterventioner der er udfgrt pa patientkontakten 5.5.1

Kommentar: Omfatter aktionsdiagnose og bidiagnose.

se ogsd vedr. aktionsdiagnose og bidiagnose under kapitlet “Diagnoser”

146 | kontaktdiagnose diagnose der ved afslutning af en patientkontakt betegner en arsag til de sundhedsinterventioner der er udfgrt pa patientkontakten 6.1.1

Kommentar: Omfatter aktionsdiagnose og bidiagnose

109 | kontakttype arten af sundhedspersons kontakt med en patient 5.5.1
Kommentar: SKS-klassificeret

Naermere beskrivelse og vejledning - se afs. 5.5.6

129 | kontaktérsag angivelse af baggrunden for patientens kontakt til hospitalet 5.5.1
(kontaktdrsagskode) Kommentar: SKS-klassificeret. Afgraenset til indberetningen til LPR.

Naermere beskrivelse og vejledning - se afs. 5.6

44 | landekode identifikationskode for et land i henhold til Myndighedsregisteret 3.1.1
214 | lokalrecidiv klinisk recidiv (af kraeftsygdom) opstaet efter primaer behandling i efterladt tumorvaev eller ved direkte indvaekst af tumorvaev i tilstg- 10.1
dende vaev eller organ

211 | lymfomsygdom Kommentar: Diagnoser, der er anmeldelsespligtige til Cancerregisteret og indgar i kodelisten: [diag.car.lymfom] 10.1

192 | lengerevarende patientfravaer hvor en patient har tilladelse til at forlade hospitalet op til 30 dggn 8.2
patientfravaer Kommentar: Galder kun for psykiatriske indlagte patienter. Patienten disponerer over en sengeplads efter behov. M4 ikke forveksles
(lzengerevarende fraveer med med orlov, som er op til 3 dggn.
aftale) Leengerevarende fravaer indberettes som “opholdsadresse” — se afs. 8.5.3.2

213 | metastase forekomst af udsaed af kraeftceller i andet organ eller vaev 10.1
(fiernmetastase) Inkl: regionale lymfeknudemetastaser

Kommentar: metastase betegnes ofte for (en type af) et ”(klinisk) recidiv”. Dette er formelt kun korrekt, hvis der har veeret tale om en
periode med klinisk remission. Metastase pavist pa incidenstidspunktet og i incidensperioden (op til fire maneder fra incidenstidspunk-
tet) er ikke et "recidiv”

49 midlertidigt inhabil inhabil patient der midlertidigt ikke er i stand til selv at give informeret samtykke 3.11
patient Kommentar: Fx bevidstlgs patient
7 MynKod myndighedskode i et format, der anvendes i Myndighedsregisteret 2.1.1
45 navn patientens fulde navn 3.1.1
(patientnavn) Kommentar: Anvendes i indberetningen kun for patienter uden CPR-nummer
202 | navn for resultatindberetning navn pa fastlagt resultatindberetning i SKS-klassificeret navneliste 9.2.1

Kommentar: SKS-klassificeret - kodeliste [resindb.navn]
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vejledning til indberetning til LPR3 (v. 1.2) DEFINITIONER 7/ alfabetisk

117 | normeret sengeplads seng pa et hospital hvor sundhedsprofessionelle varetager undersggelse, behandling, overvagning og pleje af indlagte patienter 5.5.1

(normeret seng)

82 omvisitering afslutning af en henvisning ved viderehenvisning til en anden sundhedsproducerende enhed 4.3.2
73 (samtykke til) onkologisk (indgar i forlgbsmarkgr): adjuverende onkologisk behandling hvortil der indhentes samtykke under patientrettigheder for “maksimale 4.3.2
efterbehandling ventetider”

Kommentar: adjuverende behandling er fortsaettende onkologisk behandling ud over den primare (fgrste) behandling af kraeftsygdom.
Adjuverende behandling er supplerende behandlende og/eller recidivforebyggende
170 | operationskode klasse for kirurgisk procedure i geeldende SKS-operationsklassifikation 7.1.1

Kommentar: En operation omfatter kun en operationskode, der klassificeres efter gaeldende “Klassifikation af operationer” og indberet-
tes med foranstillet SKS-hovedgruppe bogstav 'K’. Flere operationer kan indga i et kirurgisk indgreb

84 opfglgningsplan individuel handlingsplan der beskriver det videre behandlings- og kontrolforlgb, der kommer efter primaer behandling af alvorlig sygdom 4.3.2

40 | opholdsadresse se under kontakt (kap. 5) 3.1.1

130 | opholdsadresse angivelse af det fysiske afsnit, hvor patienten primaert befinder sig under en patientkontakt 5.5.1

Kommentar: Opholdsadresse (SOR-kode) kan skifte i Igbet af det samme fysiske fremmgde.

120 | overflytning udskrivning af patient fra et sengeafsnit med umiddelbar efterfglgende indlaeggelse pa et andet sengeafsnit 5.5.1
(stor flytning)

21 patient sundhedsaktgr der er genstand for en sundhedsaktivitet 2.11

131 | patientfraveer del af indleeggelseskontakt hvor patienten midlertidigt ikke opholder sig pa sengeafsnittet 5.5.1

193 | patientfraveer uden aftale patientfraveer hvor en patient forlader hospitalet uden at der foreligger en aftale 8.2
(absentering) Kommentar: Gaelder kun for retspsykiatrisk indlzeggelseskontakt. Med ordet retspsykiatri menes den form for psykiatri, der udgves pa

et retsligt grundlag enten ved undersggelse eller ved behandling. Patienten disponerer fortsat over en sengeplads.
Omfatter typerne: Udeblivelse, undvigelse og remning

Leengerevarende fraveer indberettes som “opholdsadresse” — se afs. 8.6.2

122 | patienthotel afsnit i tilknytning til hospital der yder midlertidigt ophold for indskrevet patient 5.5.1
Kommentar: Opholdet kan vaere af primaer klinisk arsag eller alene med henblik pa at fa kost og logi.

Patienthotellet er opholdsadresse for hotelpatienter, der har et forlgb pa en klinisk enhed

107 | patientkontakt mgde mellem en sundhedsperson og en patient vedrgrende behandling 5.5.1
(kontakt) Ekskl: E-mail konsultation medregnes ikke til patientkontakter i LPR3-indberetningen
(konsultation) Kommentar: En patientkontakt kan ogsa forega mellem en sundhedsperson og en stedfortraeder for patienten. En patientkontakt kan

veere fysisk eller virtuel
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132

191

86
62

46

126

171

172

92

patientorlov

(orlov)

patientorlov

(orlov)

patientrettighed

periodemarkgrer

personnummer

planlagt patientkontakt
(planlagt kontakt)
(elektiv (patient)kontakt)

planlagt procedure

(elektiv procedure)

pleje

primeaer udredning

patientfraveer hvor en patienten har tilladelse til at forlade hospitalet i op til 3 dggn

Kommentar: | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog forleenges. Patienten er kortvarigt fravaerende med aftale om at
vende tilbage.

Patienten disponerer over en sengeplads efter behov.

periode i en indleggelseskontakt hvor en patient har tilladelse til at forlade hospitalet i op til 3 dggn

Kommentar: | forbindelse med helligdage kan orlovsperioden dog forleenges. Patienten er kortvarigt fravaerende med aftale om at
vende tilbage.

Patienten disponerer over en sengeplads efter behov.

rettighed som patient har i forbindelse med kontakt med sundhedsvaesenet

termen ”periodemarkgrer” anvendes generelt for forlgbsmarkgrer, der angiver start- hhv. sluttidspunkter for perioder. Disse betegnes
hver for sig som "forlgbsmarkegr for start af (periode) ...” hhv. "forlgbsmarker for slut/afslutning af (periode)...”

Eksempler: (afs. 4.3.11) specialiseret genoptraening og rehabilitering og (afs. 8.5.9) psykiatriske vilkar

Termen ”startmarkgr” — se ovenfor

identifikationskode for en person der har faet tildelt et personnummer

Kommentar: Enhver skal have tildelt et personnummer, hvis vedkommende:

1) folkeregistreres her i landet pa grund af fadsel eller tilflytning fra udlandet

2) inddrages under ATP

3) ifglge skattemyndighederne skal have et sddant i forbindelse med skattesagsbehandling her i landet

For patienter, der har faet tildelt et CPR-nummer, anvendes dette som personnummer, uanset om patienten har fast bopael i udlandet.

Hvis et personnummer ikke foreligger ved kontaktens begyndelse, benyttes et erstatningsnummer, som udskiftes med personnumme-
ret, nar dette foreligger og senest inden indberetning til LPR.

For udenlandske statsborgere anvendes erstatningsnummer

patientkontakt der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der ikke kraever umiddelbar sundhedsintervention

Bemaerk: Kontakten skal have prioritet ‘Planlagt’

sundhedsintervention der tager udgangspunkt i en helbredstilstand der ikke kraever umiddelbar sundhedsintervention

Kommentar: En planlagt procedure forventes gennemfg@rt under iagttagelse af afsnittets normale planlaegnings-, indkaldelses- og aftale-
rutiner

sundhedsintervention med plejemaessigt sigte

Kommentar: Plejehandling foretaget af sundhedsprofessionel.

SKS-klassificeres efter geeldende “Behandlings- og Plejeklassifikation”

(forlgbsmarker, pakkeforlgb for metastaser uden organspecifik kraefttype): Se pakkeforlgbsbeskrivelse
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12

158

186

41
124

37

174

38

176

175

177

179

primaerkode
(SKS primaerkode)

primaerkode
(SKS primaerkode)

primaerkode
(SKS primaerkode)

prioritet

prioritet

procedure

(ydelse)

procedure

(ydelse)

procedurea nsvar

procedurea nsvar

procedurekode

producent

profylakse
(forebyggelse)
(preevention)

(sygdomsforebyggelse)

primaer betydningsbaerende kode i en SKS-kodet egenskab

Kommentar: Fx bestar en aktionsdiagnose af en SKS primaerkode (fra diagnoseklassifikationen) og eventuelle tilhgrende SKS tilleegsko-
der

primaer betydningsbaerende kode i en SKS-kodet egenskab

Kommentar: Fx bestar en aktionsdiagnose bestar af en SKS primaerkode (fra diagnoseklassifikationen) og eventuelle tilhgrende SKS til-
legskoder

primaer betydningsbaerende kode i en SKS-kodet egenskab

Kommentar: Fx bestar en aktionsdiagnose bestar af en SKS primaerkode (fra diagnoseklassifikationen) og eventuelle tilhgrende SKS til-
legskoder

se under kontakt (Kap. 5)

hastegrad
Kommentar: Omfatter ‘akut’ og ‘planlagt’. | LPR-sammenhaeng tager akut-begrebet udgangspunkt i patientens helbredstilstand.

Procedure er et indberetningsbegreb for indberetning af sundhedsinterventioner. Procedurer indberettes formaliseret som procedureko-
der til LPR efter gaeldende SKS procedureklassifikationer

procedure er et indberetningsbegreb for indberetning af sundhedsinterventioner. Procedurer indberettes formaliseret som procedureko-
der til LPR efter gaeldende SKS procedureklassifikationer

klinisk-administrativt ansvar for en udfgrt sundhedsaktivitet

Kommentar: Ved indberetning angives den SOR-enhed, producenten af en udfgrt procedure er tilknyttet, som procedureansvarlig

klinisk-administrativt ansvar for en udfgrt sundhedsintervention

Kommentar: Ved indberetning angives den SOR-enhed, producenten af en udfgrt procedure er tilknyttet, som procedureansvarlig

klasse for sundhedsintervention i geeldende SKS-procedureklassifikation

Procedurekoderne indga i SKS-kodelisten [proc] = procedurekoder fra SKS-procedureklassifikationer, der kan indberettes

Kommentar: Indberettes som SKS-serie med SKS-procedurekode som primaerkode og eventuelt specificeret med en eller flere tillaegsko-
der

sundhedsproducerende enhed, der har procedureansvar for udfgrelsen af en sundhedsintervention

Kommentar: Anvendes i indberetningen i betydningen organisatoriske enhed (SOR-klassificeret), ikke enkeltperson.

Omfatter bade offentlige og private sundhedsaktgrer

sundhedsrelateret aktivitet der sgger at forhindre opstaen og udvikling af sygdomme, psykosociale problemer, eller ulykker og dermed
fremmer folkesundheden

Kommentar: Forebyggende sundhedsintervention foretaget af sundhedsprofessionel
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194 | psykiatrisk aktionsdiagnose kodeliste: [diag.psykakt] 8.2

Anbefalede psykiatriske aktionsdiagnoser

133 | psykiatrisk patientkontakt patientkontakt hvor en psykiatrisk eller bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling har kontaktansvar 5.5.1
(psykiatrisk kontakt) Kommentar: Afgraenses vha. angivelse af SOR-enhedens hovedspeciale psykiatri eller bgrne- og ungdomspsykiatri

190 | psykiatrisk patientkontakt patientkontakt hvor en psykiatrisk eller bgrne- og ungdomspsykiatrisk afdeling har kontaktansvar 8.2
(psykiatrisk kontakt) Kommentar: Afgraenses vha. angivelse af SOR-enhedens hovedspeciale psykiatri eller bgrne- og ungdomspsykiatri

198 | psykiatrisk retsligt vilkar psykiatrisk vilkdr begrundet i retsplejelovgivningen 8.2
(retsligt vilkdr)

199 | psykiatrisk vilkGr med tvangs- psykiatrisk vilkar begrundet i psykiatriloven 8.2
foranstaltning

(vilkdr med tvangsforanstaltning)

134 | pargrende person der tilhgrer patientens naeermeste familie eller pa anden made er neert tilknyttet patienten 5.5.1
(patientpargrende)

135 | rask forsggsperson sundhedsaktgr der er en person der modtager sundhedsrelateret aktivitet alene af forskningsmaessige grunde 5.5.1

Kommentar: Det forhindrer ikke, at man samtidig i anden forbindelse kan modtage sundhedsaktivitet som patient

60 referencetype type af sammenhaeng fra et nyt forlgbselement til et andet aktivt eller tidligere forlgbselement 4.1.1
- for forlgbselement Kommentar: Referencetypen angiver fx om der ved henvisning i et forlgb er tale om samme sygdom eller en formodet ny helbredstil-
stand.
178 | rekvirent sundhedsproducerende enhed der har bestilt en sundhedsintervention 7.1.1
180 | reoperation kirurgisk indgreb der foretages pga. en postoperativ komplikation inden for 30 dage efter et tidligere kirurgisk indgreb 7.1.1

Ekskluderer: Planlagt sekundaer operation

200 | resultatindberetning feelles betegnelse for struktureret (formular) indberetning til LPR3 af resultater 9.2.1
Kommentar: Ved “resultat” forstds i meget bred forstand alle former for egentlige resultater af procedurer, samt samlede indberetnin-
ger og anmeldelser til szerlige registre og formal, fx fgdsler, aborter og skader, anmeldelser af kraeftsygdomme

203 | resultatindberetnings- Specifikationerne for resultatindberetningerne vil blive gjort tilgeengelig for IT-leverandgrer under udarbejdelsen af LPR3-lgsningen. 9.2.1
specifikation

Kommentar: Vardienhed for et enkelt (type af) resultat er angivet i specifikationen af resultatindberetningen

204 | resultattidspunkt tidspunkt for et resultats fremkomst 9.2.1
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208

205

206

90
83

195

71
181

93
136
153

154

182

resultattrigger

(trigger)

resultattype

resultatveerdi
(veerdi)

ret til genoptraening

ret til opfglgning ved alvorlig
sygdom

rgmning

samtykke til behandling

sekundaer operation

(sekundeert indgreb)

sekundaer udredning
selvhenvender

senere afkrzeftet diagnose

SKS
SKS-klassifikation

SKS-klassifikation

dataelement der udlgser krav om en (bestemt) resultatindberetning

Kommentar: En trigger kan veere kontakt, kontaktarsag, kontaktdiagnose, forlgbsmarker eller procedure.

Triggerne for den enkelte resultatindberetning findes altid inden for et SKS-klassificeret udfaldsrum = kodeliste angivet i firkantede pa-
renteser, fx: [diag.abort] — abortdiagnoser, der trigger resultatindberetningen: 'Abortoplysninger’.

betegnelse for et enkelt resultat

Kommentar: SKS-klassificeret - kodeliste [res.type]

veerdi af enkelt resultat inden for et fastlagt udfaldsrum

patientrettighed for patient der ud fra en sundhedsfaglig vurdering har behov for genoptraening
patientrettighed for patient der har faet primaer behandling for alvorlig sygdom

patientfraveer uden aftale hvor patienter stikker af fra en lukket afdeling

Kommentar: Galder kun for retspsykiatriske indlaeggelseskontakter. Der er tale om at bryde ud under forhold, hvor patienten ikke er
givet nogen frihedsgrader fx fra en lukket have

informeret samtykke der gives i forhold til en konkret behandling

kirurgisk indgreb der foretages som planlagt opfglgning til et tidligere kirurgisk indgreb

Kommentar: Omfatter indgreb, der indgar i serielle behandlingsprogrammer, inkl. korrektioner efter tidligere foretaget indgreb, fx ved
behandling af misdannelser eller ved plastikkirurgiske behandlingsserier.

Omfatter Indgreb, hvor der tidligere har veeret foretaget indgreb, uden at der er tale om komplikation til behandling.

Der findes pa en raekke omrader operationskoder for “sekundzere operationer”, fx udskiftning af en tidligere indsat hofteledsprotese
(forlgbsmarker, pakkeforlgb for metastaser uden organspecifik kraefttype): Se pakkeforlgbsbeskrivelse
patient der uden aftale pa egen hand kontakter sundhedsvaesenet

kontaktdiagnose der er indberettet, men som efterfglgende markeres som ’senere afkraeftet’ ved indberetningen

Kommentar: Diagnosen ma ikke rettes, hvis den var klinisk set korrekt pa det fgrste indberetningstidspunkt og derfor indikation for pro-
cedurer og eventuel resultatindberetning mv.

Sundhedsvasenets Klassifikations System

klassifikation der indgar i Sundhedsvaesenets Klassifikations System (SKS)

Kommentar: SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Sundhedsdatastyrelsen

klassifikation der indgar i Sundhedsvasenets Klassifikations System (SKS)

Kommentar: SKS-klassifikationerne vedligeholdes af Sundhedsdatastyrelsen
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DEFINITIONER 7/ alfabetisk

9 SKS-kode identifikationskode for en post i en SKS-klassifikation 2.1.1
datatype: SKSkode Kommentar: Til indberetning til LPR kan kun anvendes SKS-koder, der har en gyldighedsperiode inden for en del af eller hele kontakten.
En SKS-kode kan veere en primaerkode eller en tillzegskode.
Procedurekoder skal vaere gyldige under hele varigheden af proceduren.
155 | SKS-kode identifikationskode for en post i en SKS-klassifikation 6.1.1
datatype: SKSkode Kommentar: Til indberetning til LPR kan kun anvendes SKS-koder, der har en gyldighedsperiode inden for en del af eller hele kontakten.
En SKS-kode kan vaere en primarkode eller en tillegskode.
Procedurekoder skal vaere gyldige under hele varigheden af proceduren.
183 | SKS-kode identifikationskode for en post i en SKS-klassifikation 7.1.1
datatype: SKSkode Kommentar: Til indberetning til LPR kan kun anvendes SKS-koder, der har en gyldighedsperiode inden for en del af eller hele kontakten.
En SKS-kode kan veere en primaerkode eller en tilleegskode.
Procedurekoder skal veere gyldige under hele varigheden af proceduren.
10 SKS-kodeliste delmaengde (subset) af SKS 2.11
(SKS-subset) Kommentar: Kodelister angives i vejledning og regler i firkantede parenteser,
(kodeliste) fx [diag] = diagnosekoder der kan indberettes til LPR.
156 | SKS-kodeliste delmaengde (subset) af SKS 6.1.1
(SKS-subset) Kommentar: Kodelister angives i vejledning og regler i firkantede parenteser,
(kodeliste) fx [diag] = diagnosekoder der kan indberettes til LPR.
184 | SKS-kodeliste delmaengde (subset) af SKS 7.1.1
(SKS-subset) Kommentar: Kodelister angives i vejledning og regler i firkantede parenteser,
(kodeliste) fx [diag] = diagnosekoder der kan indberettes til LPR.
11 | SKS-serie datatype for SKS primaerkode med (mulighed for) tilleegskode(r) 2.1.1
datatype: SKSserie Kommentar: En SKS-serie bestar af SKS-kode som primaerkode og eventuelt specificeret med en eller flere tilleegskoder.
157 | SKS-serie datatype for SKS primaerkode med (mulighed for) tilleegskode(r) 6.1.1
datatype: SKSserie Kommentar: En SKS-serie bestar af SKS-kode som primarkode og eventuelt specificeret med en eller flere tilleegskoder.
185 | SKS-serie datatype for SKS primaerkode med (mulighed for) tilleegskode(r) 7.1.1
datatype: SKSserie Kommentar: En SKS-serie bestar af SKS-kode som primarkode og eventuelt specificeret med en eller flere tilleegskoder.
14 SORklass SOR-klassifikation som udfaldsrum for en egenskab 2.1.1
15 SOR-kode identifikationskode der identificerer en post i SOR-klassifikationen 2.1.1
(SORkode)
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137 | stamafdeling afdeling der har det laegelige ansvar for en patient indskrevet pa et stamafsnit under afdelingen 5.5.1
138 | stamafsnit afsnit hvor patienten er indskrevet 5.5.1
61 startmarkgr termen “startmarkgr” anvendes om forlgbsmarkgrer, der kraeves og anvendes ved start af nyt forlgbselement. Alle nye forlgbselemen- 4.1.1

ter skal obligatorisk have angivet en relevant startmarkgr

128 | starttidspunkt for patientkontakt | tidspunkt for begyndelse af en patientkontakt 5.5.1
(kontaktstart) Starttidspunkt for
(patientkontaktstart) e fysisk fremmgde: Ndr patienten modtages pa afdelingen
(kontaktstarttidspunkt) e for hiemmebesgg og udebesgg: Nér sundhedspersonen mader op hos patienten/pd besggsstedet

207 | status for resultatindberetning angivelse af komplethed af en indberettet resultatindberetning 9.2.1
(indberetningsstatus) Kommentar: SKS-klassificeret - kodeliste [resindb.status]
(status)

29 sundhedsaktivitet sundhedsrelateret aktivitet der er rettet mod én patient 2.1.1
(individualiseret sundheds-
aktivitet)

18 | sundhedsaktgr aktgr der deltager i sundhedsrelateret aktivitet 2.1.1

Inkl: patient

19 sundhedsfaglig person sundhedsaktgr der har en sundhedsfaglig uddannelse 2.1.1
(sundhedsfagligt uddannet
person)

16 | sundhedsformal overordnet hensigt med en_sundhedsaktivitet i forhold til at belyse eller pavirke en patients helbredstilstand 2.1.1

Kommentar: At fastholde en sundhedstilstand er en form for pavirkning

35 sundhedsintervention sundhedsaktivitet der pa baggrund af indikation tilsigter at belyse eller pavirke en patients helbredstilstand 2.1.1
(intervention) Kommentar: Sundhedsinterventioner kan veere undersggelse, behandling, pleje, forebyggelse og radgivning,
(patientorienteret ydelse) Behandling” anvendes ofte mere bredt om alle ydelser, nar der ikke er behov for naermere udspecificering af, hvad der er udredning,
(sundhedsydelse) behandling, pleje m.m.
(procedure) | Sundhedsloven (LBK nr 1188 af 24/09/2016, § 5) hedder det: "Behandling omfatter efter denne lov undersggelse, diagnosticering, syg-

domsbehandling, fgdselshjzelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte
patient.”
jf. i gvrigt behandling og undersggelse
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139

173

20

33
36

34
28

26

sundhedsintervention
(intervention)
(patientorienteret ydelse)
(sundhedsydelse)

(procedure)

sundhedsintervention
(procedure)
(intervention)
(patientorienteret ydelse)

(sundhedsydelse)

sundhedsperson

sundhedsproducent

sundhedsproducerende
enhed

sundhedsprofessionel

sundhedsrelateret aktivitet

sundhedsrelateret forlgb

sundhedsaktivitet der pa baggrund af indikation tilsigter at belyse eller pavirke en patients helbredstilstand

Kommentar: Sundhedsinterventioner kan vaere undersggelse, behandling, pleje, forebyggelse og radgivning.

Behandling” anvendes ofte mere bredt om alle ydelser, nar der ikke er behov for naermere udspecificering af, hvad der er udredning,
behandling, pleje m.m.

| Sundhedsloven (LBK nr 1188 af 24/09/2016) hedder det: "Behandling omfatter efter denne lov undersggelse, diagnosticering, syg-
domsbehandling, fgdselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte
patient.”

Jf. i gvrigt begrebet behandling og undersggelse.

sundhedsaktivitet der pa baggrund af indikation tilsigter at belyse eller pavirke en patients helbredstilstand

Kommentar:

| Sundhedsloven (LBK nr 1188 af 24/09/2016) hedder det: "Behandling omfatter efter denne lov undersggelse, diagnosticering, syg-
domsbehandling, fgdselshjzelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte
patient.”

Jf. i gvrigt begrebet behandling og undersggelse

sundhedsfaglig person der er autoriseret i henhold til szerlig lovgivning til at varetage sundhedsfaglige opgaver, og personer, der handler
pa disses ansvar

sundhedsaktgr der udfgrer sundhedsaktivitet

enhed der danner ramme for sundhedsprofessionelles sundhedsaktiviteter

Kommentar: Enheder, der indgar i LPR3-indberetningen, er SOR-klassificerede

sundhedsaktgr der er tilknyttet en sundhedsproducerende enhed

aktivitet der foregar inden for sundhedsomradet

Kommentar: En sundhedsrelateret aktivitet kan vaere en aktivitet, der er rettet direkte mod én patient (se sundhedsaktivitet) og/eller en
aktivitet, der ikke er rettet direkte mod én patient.

Eksempel pa sundhedsrelateret aktivitet (rettet mod bade gruppe og individ): mammografiscreening.

Eksempel pa sundhedsrelateret aktivitet (rettet mod gruppe): renggring pa sygehus.

Eksempel pa sundhedsrelateret aktivitet (rettet mod individ): operativt indgreb.

forlgb der foregar i sundhedsvaesnet
Kommentar: Nar de sundhedsrelaterede forlgb udmgntes i praksis skal de vaere patientnare dvs. de skal kunne tilfgjes et CPR-nummer

Bemaerk: | LPR3 afgraenses et sundhedsrelateret forlgb klinisk til et tematiseret sygdomsomrade — se ogsd forlgbsansvar.
Derfor anvendes ogsa betegnelsen ”"sygdomsforlgb” i indberetningsvejledningen

vejledningsversion 1.2
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27 | sygdomsforlgb

53 | sygdomsforlgb

140 | systematisk screening
(systematisk opsporing)
(organiseret opsporing)

(organiseret screening)

142 | telefonkonsultation

helbredsforlgb der er udlgst af sygdom 2.1.1

Bemaerk: Termen ”sygdomsforlgb” anvendes i indberetningen og i denne vejledning om de informationer om patientens helbredstil-
stand og de relaterede sundhedsinterventioner mv., der er afgraenset ift. et overordnet sundhedsfagligt eller sygdomsmaessigt tema.

Sygdomsforlgbet dokumenteres i indberetningen under et forlgbselement for en periode, hvor helbredsforlgbet varetages af en sund-
hedsproducerende enhed.

Kommentar: Nar der tales om “"sygdom”, skal dette forstas helt bredt, dvs. det inkluderer mistanke om sygdom og udredning for syg-
dom, der afkraeftes, samt i sidste ende ogsa klinisk kontrol efter helbredt sygdom.

Sygdom kan her ogsa omfatte mere udefinerede tilstande, der skyldes fx nedsat funktionsniveau som fglge af alderdomssvaekkelse, der
udlgser hjemmeplejeforlgb og lign.

LPR’s forlgb inkluderer ogsa skadeforlgb, screening, samt graviditet, fedsel og barsel.

helbredsforlgb der er udlgst af sygdom 4.1.1

Bemark: Termen ”sygdomsforlgb” anvendes i indberetningen og i denne vejledning om de informationer om patientens helbredstil-
stand og de relaterede sundhedsinterventioner mv., der er afgraenset i forhold til et overordnet sundhedsfagligt eller sygdomsmaessigt
tema.

Sygdomsforlgbet dokumenteres i indberetningen under et forlgbselement for en periode, hvor helbredsforlgbet varetages af en sund-
hedsproducerende enhed.

Kommentar: Nar der tales om "sygdom”, skal dette forstas helt bredt, dvs. det inkluderer mistanke om sygdom og udredning for syg-
dom, der afkraeftes, samt i sidste ende ogsa klinisk kontrol efter helbredt sygdom.

Sygdom kan her ogsa omfatte mere udefinerede tilstande, der skyldes fx nedsat funktionsniveau som fglge af alderdomssvaekkelse, der
udlgser hjemmeplejeforlgb og lign.

LPR’s forlgb inkluderer ogsa skadeforlgb, screening, samt graviditet, fadsel og barsel.

Se ogsd forlgbsansvar, forlgbselement og forlgbslabel

tidlig opsporing der systematisk sgger at finde ikke-erkendte sygdomme og risikofaktorer 5.5.1

Kommentar: Malgruppen er raske personer

virtuel patientkontakt der udfgres ved brug af telefon 5.5.1

Kommentar: Konsultation hvor kommunikationen mellem patient og sundhedsprofessionel sker via telefon og resulterer i et klinisk jour-
nalnotat.

Indberettes som virtuel kontakt med proceduren ‘Telefonkonsultation’

vejledningsversion 1.2
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188 | telemedicin sundhedsintervention der udfgres ved anvendelse af informations- og kommunikationsteknologi, hvorved patienten og den sundheds- 7.1.1
(telesundhed) professionelle der leverer ydelsen, ggres uafhaengige af et fysisk mgde

Kommentar: Situationen hvor sundhedsprofessionelle konfererer om en konkret patient, er ikke omfattet af definitionen, da den ikke
erstatter et fysisk mgde mellem patienten og den sundhedsprofessionelle. | situationen kan der dog sagtens ggres brug af informations-
og kommunikationsteknologi samt af sundheds-it

13 tillegskode SKS-kode der uddyber primaerkodens betydning 2.1.1
(SKS tilleegskode) Kommentar: Tilleegskoder kan supplere primaerkoden pa flere mader, idet der kan indberettes flere tillaegskoder til samme primaerkode.

159 | tilleegskode SKS-kode der uddyber primaerkodens betydning 6.1.1
(SKS tilleegskode) Kommentar: Tilleegskoder kan supplere primaerkoden pa flere mader, idet der kan indberettes flere tillaegskoder til samme primaerkode.

187 | tilleegskode SKS-kode der uddyber primaerkodens betydning 7.1.1
(SKS tilleegskode) Kommentar: Tilleegskoder kan supplere primaerkoden pa flere mader, idet der kan indberettes flere tillaegskoder til samme primaerkode.

217 | TNM Kommentar: TNM-klassifikationen klassificerer tumorudbredelse, regional lymfeknudeinvolvering og forekomst af fjernmetastaser pa 10.1

incidenstidspunktet for neoplastiske (kreeft) sygdomme
T, N og M er defineret i “TNM, Classification of Malignant Tumours”, (8. edition (2016), Wiley-Blackwell’s forlag), der udgives af UICC,
International Union Against Cancer

113 | udebesgg udekontakt der foregar i dagcentre, veeresteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre mm. 5.5.1
Kommentar: Indberettes som udekontakt.
Udebesgg foregar ikke i patientens hjem og heller ikke pa hospital eller anden sundhedsproducerende enhed

196 | udeblivelse patientfraveer uden aftale hvor patienten ikke vender tilbage som aftalt i forlaengelse af uledsaget faerden pa hospitalsomradet eller i 8.2
forleengelse af uledsaget udgang.
Kommentar: Gaelder kun for retspsykiatriske indlaeggelseskontakter

Nar patienten udebliver er det en overtraedelse af straffeloven, idet patienten ikke overholder den aftale, der er indgdet

111 | udekontakt patientkontakt der foregar uden for en sundhedsproducerende enhed 5.5.1

Kommentar: Fx i patientens hjem, pa plejehjem, pa dagcentre, veeresteder, kriminalforsorgen, radgivningscentre, virksomhed.

Udekontakt anvendes i LPR3 som fzellesbetegnelse for hjemmebesgg og udebesgg.

Bemaerk: Registrering og indberetning af udekontakt ma kun ske, hvis der er tale om en direkte sundhedsfaglig konsultation mellem
sundhedsperson og patient eller stedfortraeder for denne

3 udfaldsrum kraevede eller tilladte veerdier for en egenskab i indberetningen 2.1.1
85 udredning sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er afklaring af og klinisk beslutning om hvilken endelig behandling patienten skal tilbydes 4.3.2

Kommentar: Udredning kan foregad ambulant, omfattende et eller flere besgg, eller under indlaeggelse.

Start pa udredning afslutter henvisningsperiode
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95

88
87

70

189

197

50

98

99

100
101
143

udredningsperiode
udredningsplan
udredningsret

(ret til hurtig udredning)

udvidet frit sygehusvalg

undersggelse

undvigelse

varigt inhabil patient

ventende patient
(ventepatient)

(ventelistepatient)

venteperiode

venteperiode til behandling

venteperiode til udredt

videokonsultation

periode fra pabegyndelse af udredning til klinisk beslutningstidspunkt

Kommentar: Der kan i udredningsperioden ske behandling, dog ikke endelig behandling
individuel handlingsplan der beskriver det videre udredningsforlgb

patientrettighed for nyhenviste, elektive patienter pa hospital til udredning inden for 30 kalenderdage safremt det er fagligt muligt
Kommentar: Gaelder ikke retspsykiatriske og tvangsindlagte patienter.
Safremt det ikke er muligt at udrede inden for 30 dage, skal patienten modtage en plan for det videre udredningsforigb

Patientrettighed vedrgrende sundhedsintervention pa ikke offentlig sundhedsproducerende enhed betalt af regionen

Kommentar: Lovgivningen tager udgangspunkt i patientens rettigheder til udvidet frit sygehusvalg. Behandlingen kan forega pa fx et
privathospital eller i udlandet

sundhedsintervention hvor sundhedsformalet er at belyse en patients helbredstilstand

Kommentar: SKS- klassificeret.

Se ogsd 'udredning’

patientfraveer uden aftale hvor patienten stikker af fra ledsagende personale

Kommentar: Undvigelsen kan finde sted pa og uden for de psykiatriske hospitalsmatrikler

inhabil patient der varigt ikke er i stand til selv at give informeret samtykke

Kommentar: Fx pga. manglende udvikling eller pga. alderdomssvaekkelse eller lignende.

patient som afventer endelig behandling
Kommentar: Patienten er i forhold til behandling ventende fra henvisningstidspunktet til start af endelig behandling.

Ventetid til behandling omfatter eventuel udredning

periode fra henvisningstidspunkt til start af endelig behandling

Kommentar: Venteperioden kan afsluttes uden undersggelse/behandling, hvis patienten ikke kan, skal eller vil behandles.

Venteperioden kan indeholde (passive) perioder hvor patienten ikke er aktivt ventende

periode fra dato for klinisk beslutningstidspunkt til dato for begyndelse af endelig behandling

periode fra henvisningstidspunkt til dato for klinisk beslutningstidspunkt for endelig behandling

virtuel patientkontakt der udfgres ved brug af video

Kommentar: Konsultation hvor kommunikationen mellem patient og sundhedsprofessionel sker via videotransmission og resulterer i et
klinisk journalnotat.

Indberettes som virtuel kontakt med proceduren ’'Videokonsultation’

vejledningsversion 1.2
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141 | virtuel patientkontakt patientkontakt der udfgres ved anvendelse af informations- og kommunikationsteknologi uden et fysisk mgde 5.5.1
(virtuel konsultation) Kommentar: Ydelsen kan erstatte patientens fysiske fremmgde pa hospitalet eller en udekontakt.
(virtuel kontakt) Helbredstilstand og intervention dokumenteres i et klinisk journalnotat. Arten af ydelsen indberettes med relevant SKS’ procedurekode

(BVAA33*) pa den virtuelle kontakt.
Inkl: telefonkonsultation, video-konsultation
Ekskl: e-mail konsultation, der ikke medregnes til begrebet i indberetningen

102 | visitation sundhedsfaglig vurdering og administrativ vurdering af en patients behov for sundhedsintervention og prioritering heraf pa baggrund af 4.3.2
(visitering) en henvisning eller en patientkontakt
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ANDRE DEFINITIONER/BESKRIVELSER

Definitioner og beskrivelser for indberetningsoplysninger vedrgrende resultatindberetninger, der er SKS-klassificeret (kodelister)

10.1  Anvendte termer og definitioner — kreeftsygdomme og anmeldelse til Cancerregisteret

term (synonym)

anmeldelsesstatus

makroskopisk
diagnosegrundlag

mikroskopisk
diagnosegrundlag

cT-stadie

(tumorudbredelse)

cN-stadie

(regional lymfeknude-status)

cM-stadie

(fjernmetastasestatus)
pT-stadie

(tumorudbredelse)
pN-stadie

(regional lymfeknude-status)
pM-stadie
(fjernmetastasestatus)

Ann Arbor stadie

(lymfomudbredelsesstatus)

lymfomlokalisation

definition / beskrivelse / kommentar

angivelse af en sygdoms status i forhold til anmeldelse til Cancerregisteret

Kommentar: Indgar szerskilt i resultatindberetningen 'Canceranmeldelse’.

angivelse af hvilke makroskopiske undersggelser der ligger til grund for den anmeldte sygdom

angivelse af hvilke mikroskopiske undersggelser der ligger til grund for den anmeldte sygdom

klinisk TNM-stadieangivelse for udbredelse af kraeftsygdom

klinisk TNM-stadieangivelse for forekomst af regionale lymfeknudemetastaser ved kraeftsygdom

klinisk TNM-stadieangivelse for forekomst af fjernmetastaser ved kraeftsygdom

patologisk TNM-stadieangivelse for udbredelse af kraeftsygdom

patologisk TNM-stadieangivelse for forekomst af regionale

lymfeknudemetastaser ved kraeftsygdom

patologisk TNM-stadieangivelse for forekomst af fiernmetastaser ved kraeftsygdom

klinisk stadieangivelse for udbredelse af lymfomsygdom

anatomisk lokalisation af en lymfomsygdom

DEFINITIONER 7/ alfabetisk

kodeliste

[res.statuscar]

[res.makrogr]

[res.mikrogr]

indgar i [res.tcstad]

indgar i [res.ncstad]

indgar i [res.mcstad]

indgar i [res.tcstad]

indgar i [res.ncstad]

indgar i [res.mcstad]

[res.aastad]

[res.loklymf]

vejledningsversion 1.2
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11.2  Anvendte termer og definitioner — graviditet, fgdsel og barsel

term (synonym)

“fadsel pa vej”

abort

(abortering)

dgdfadsel
(fedsel af dedt barn)

flernummer

(nummer ved flerfolds-

fadsel)

fosterpraesentation

fadsel

fadselsdiagnoser mor

fadselsdiagnoser barn

fadselsresultat

fadselstidspunkt (for barn)

definition / beskrivelse / kommentar kodeliste

fedsel hvor barnet fgdes udenfor hjem og hospital

Kommentar: Indberettes fra hospital som "fgdsel pa vej”

abortering af et foster uden livstegn fgr fulde 22 svangerskabsuger
Kommentar: Svangerskabslaengde <21+6

Omfatter spontan og provokeret abort fgr fulde 22 svangerskabsuger

fgdsel af barn uden livstegn efter 22 svangerskabsuger
Kommentar: Svangerskabslaengde >22+0
Dette galder uanset, om baggrunden er et indgreb efter abortloven.

Der skal i alle tilfelde foretages ligsyn og udstedes dgdsattest.

angivelse af barnets nummer i reekkefglge ved fgdsel [res.flernr]
Inkl. enkeltfgdsel, der indberettes med veerdien ’A’

Kommentar: SKS-klassificeret

barnets stilling i fédselsvejen ved fgdsel [res.praesent]

Fpdsel defineres ved fremkomst af levendefgdt barn (uanset gestationsalder) eller dgdfgdt barn efter 22 fulde svan-
gerskabsuger

Kommentar: Fgdslen som periode fra aktiv fgdsel til barnet er helt ude (fgdselstidspunkt) indgar ikke i indberetnin-
gens definitioner.

En fadselsperiode kan omfatte flere fgdsler af et eller flere bgrn, eventuelt over flere patientkontakter

kodeliste: [diag.foedmor] [diag.foedmor]

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ‘Fgdselsindberetning mor’

kodeliste: [diag.foedbarn]
Inkl: Dgdfgdt barn
Kommentar: Trigger for resultatindberetning 'Fgdselsindberetning barn’

[diag.foedbarn]

angivelse af det samlede antal bgrn som resultat af fgdslen

tidspunkt hvor barnet er helt ude af moderen
Kommentar: Omfatter ikke moderkagen.

Fgdselstidspunktet bestemmer fgdested, dvs. typen af fgdsel (hospital / hjemme / ”pa vej”) ud fra en indberetnings-
maessig betragtning
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term (synonym)

gestationsalder
(svangerskabslaengde)

(graviditetslaengde)

hjemmefgdsel

hospitalsfgdsel
(sygehusfadsel)

levendefgdt barn
begrundelse for
samrddstilladelse

paritet

placentaveegt

tobaksforbrug i graviditeten

definition / beskrivelse / kommentar

klinisk vurderet graviditetslaengde angivet i hele forlgbne svangerskabsuger og dage
Kommentar: SKS-klassificeret.

| daglig klinisk tale anvendes ofte betegnelsen ”svangerskabsuger X uger og x dage” eller blot “svangerskabsuge X+x”

fedsel hvor barnet er fgdt i hjiemmet

Kommentar: Fgdsel, der er startet i hjemmet, men hvor barnet ikke er fgdt i hjemmet, betragtes ikke som hjemme-
fedsel.

Inkluderer komplette (moderkage fgdt i hjemmet) og inkomplette (moderkage ikke fgdt i hjemmet) hjemmefgdsler.
Hjemmefgdsler (mor og barn) indberettes som hjemmebesgg

fedsel hvor barnet fgdes pa hospital

barn der efter fgdsel eller fremhjaelpning viser livstegn

Kommentar: Det gzlder uanset svangerskabslaengde og uanset, om baggrunden er et indgreb efter abortloven

klassificeret angivelse af begrundelse for samradstilladelse til sen provokeret abortering (efter 12. svangerskabsuge)

Inkl: Ved fgdsel af barn med livstegn efter provokeret abortering med samradstilladelse

antallet af gennemfgrte graviditeter

Kommentar: Inklusive dgdfgdsler (graviditeter 222+0).

Pariteten er altid 21 i indberetningen.

Ved flere fgdsler indenfor samme graviditet er pariteten for alle fgdsler (af barn) den samme - pariteten ved afslut-
ning af den aktuelle graviditet

vaegt af moderkagen efter fgdslen

Kommentar: Ved flerfoldfgdsel registreres hver placenta for sig.

Ved sammenhangende placenta registreres den totale vaegt pa hvert barn

angivelse af moderens tobaksforbrug under graviditeten

Kommentar: SKS-klassificeret

DEFINITIONER 7/ alfabetisk

kodeliste

[res.gestald]

[res.samraad]

[res.tobakgrav]
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12.2  Anvendte termer og definitioner — aborter

term (synonym)

abort

(abortering)
provokeret abort

spontan abort

abortdiagnose

diagnose ved patologisk
graviditetsprodukt

diagnose ved provokeret
abort

diagnose ved medicinsk
provokeret abort

diagnose ved sen
provokeret abort

diagnose ved spontan
abort

procedurer ved
provokeret abort

begrundelse for
samradstilladelse

misdannelsesdiagnose

definition / beskrivelse / kommentar

abortering af et foster uden livstegn fgr fulde 22 svangerskabsuger

Kommentar: omfatter spontane og provokerede aborter med svangerskabsleengde <21+6

abortering pa baggrund af en sundhedsintervention af et foster uden livstegn fgr fulde 22 svangerskabsuger

abortering der ikke sker pa baggrund af et indgreb af et foster uden livstegn fgr fulde 22 svangerskabsuger

Kommentar: Efter 22 uger anvendes betegnelsen "spontan fgdsel af dgdt barn”
diagnosekode der er trigger for resultatindberetningen ‘Abortoplysninger’

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’Abortoplysninger’.

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’'Abortoplysninger’

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’'Abortoplysninger’

Kommentar: Trigger for resultatindberetning 'Abortoplysninger’

Kommentar: Trigger for resultatindberetning ’'Abortoplysninger’

Kommentar: kodeliste

klassificeret angivelse af begrundelse for samradstilladelse til sen provokeret abortering (efter 12. svangerskabsuge)

Kommentar: Ved fgdsel af barn med livstegn efter provokeret abortering med samradstilladelse

Kommentar: SKS-klassificeret betegnelse for forekomst af misdannelse (inkl. mistanke om misdannelse), der er obli-
gatorisk ved resultatindberetningen 'Abortoplysninger’

DEFINITIONER 7/ alfabetisk

kodeliste

[diag.abort]

[diag.abort.patogravid]

[diag.abort.prov]

[diag.abort.prov.medind]

[diag.abort.prov.sen]

[diag.abort.spon]

[proc.abortprov]

[res.samraad]

[diag.misdann]

forelgbigt afgraenset til
{DQ}
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13.2

term (synonym)

ulykke

transportulykke

arbejdsulykke
voldshandling

anvendt sikkerhedsudstyr

branche

modpart ved volds-
handling

(skadeforvolder)

produkt
(ved skademekanisme)

selvmordshandling

(selvskadehandling)

skadesaktivitet
(aktivitet)
skademekanisme

skadested

sportsaktivitet

transportform for
tilskadekomne

vejledning til indberetning til LPR3 (v. 1.2)

Anvendte termer og definitioner — skaderegistrering og -indberetning

definition / beskrivelse / kommentar

en ufrivillig haendelse karakteriseret ved en hurtigtvirkende kraft eller pavirkning, som kan ytre sig i form af skade pa
kroppen

ulykke der involverer et transportmiddel eller et dyr, som anvendes til transport af personer eller gods

Kommentar: Inkl: transport (ikke Ignnet) og lgnnet transportarbejde
ulykke der indtrzeffer i arbejdstiden i forbindelse med Ignnet arbejde eller arbejde som selvstaendig
tilsigtet handling der med fortsaet fgrer til skade pa anden person

sikkerhedsudstyr anvend af tilskadekomne ved transportulykke

Kommentar: SKS-klassificeret

brancheomrade for tilskadekomnes arbejdsgiver

Kommentar: SKS-klassificeret. Anvendes ved arbejdsulykker.

modparts relation til voldsramte (tilskadekomne)

Kommentar: SKS-klassificeret

produkt der er involveret i skademekanisme

Kommentar: SKS-klassificeret

haendelse i form af tilsigtet handling der med fortsaet fgrer til skade pa egen person

Kommentar: Se dog afgraensning af selvmordsforsgg i Kap. 7

aktivitet som den tilskadekomne var i gang med pa skadestidspunktet

Kommentar: SKS-klassificeret

direkte skadevoldende effekt pa den tilskadekomne

Kommentar: SKS-klassificeret

sted hvor tilskadekomne befandt sig pa tidspunkt for skades opstaen

Kommentar: SKS-klassificeret

sportsaktivitet udfgrt pa tidspunkt for skades opstaen

Kommentar: SKS-klassificeret. Kan anvendes til yderligere specificering af tilskadekomnes sportsaktivitet pa ulykkes-
tidspunktet eller tidspunktet for en voldshandling

tilskadekomnes transportform pa tidspunkt for skades opstaen

Kommentar: SKS-klassificeret. Obligatorisk ved transportulykke

DEFINITIONER 7/ alfabetisk

kodeliste

[res.sikkuds]

[res.branche]

[res.modpvold]

[res.skadeprod]

[res.skadeakt]

[res.skademek]

[res.skadested]

[res.sport]

[res.tfskadede]
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vejledning til indberetning til LPR3 (v. 1.2) DEFINITIONER 7/ alfabetisk

term (synonym) definition / beskrivelse / kommentar kodeliste
transportform for modparts transportform pa tidspunkt for skades opstden [res.tfmodpart]
modpart Kommentar: SKS-klassificeret. Obligatorisk ved transportulykke

trafikantrolle for tilskadekomnes trafikantrolle pa tidspunkt for skades opstaen [res.trafikrolle]
tilskadekomne

Kommentar: SKS-klassificeret. Fx fodgaenger, buspassager

uheldssituation omstaendigheder ved en transportsulykke [res.uheldsituation]

Kommentar: SKS-klassificeret. Fx eneulykke, modpart i modsat faerdselsretning
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