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Forord
Dette er en brugermanual, der beskriver, hvordan sundhedssektoren skal indberette den
elektroniske dgdsattest via Sundhedsdatastyrelsens Elektroniske Indberetningssystem (SEI2).

Brugervejledningen vil blive opdateret, safremt der sker vaesentlige aendringer i programmet.
De opdaterede brugervejledninger kan hentes pa Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside
http://www.sundhedsdatastyrelsen.dk under Indberetning via SEI2.
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1. Generelt om indberetning af den
elektroniske de@dsattest

o Siden 2007 har det veeret obligatorisk at indberette dgdsattester elektronisk. Den
elektroniske dgdsattest blev indfgrt i 2007 for at modernisere Dgdsarsagsregisteret.
Dgdsarsagsregisteret er en vigtig kilde til viden om befolkningens sundhed generelt. Det
er derfor afggrende, at man har et praecist og opdateret billede af dgdeligheden i
Danmark.

« Den elektroniske dgdsattest bestar af to adskilte sider, der begge indeholder civile
oplysninger — CPR-nr., kgn og adresse pa afdgde, eller i tilfelde af dgdfgdsel, de civile
oplysninger om moderen.

o Dgdsattestens side 1 indeholder formelle oplysninger til identifikation af afdgde samt
legens erklering om, at dgden er indtruffet, herunder hvis omstaendigheder ved
dgdsfaldet giver anledning til, at politiet skal underrettes.

o Siden juni 2013 overfgres oplysninger fra den elektroniske indberettede side 1 til
begravelsesmyndighedernes sagsbehandlingssystem (PersonSag). Sa snart dette system
modtager dgdsdata, registreres dgdsfaldet i CPR. Det er derfor vigtigt, at dgdsattestens
side 1 bliver indberettet hurtigst muligt og senest to hverdage efter ligsynet.

« Oplysningerne pa side 2 omhandler dgdsarsag og dédsmade. Disse medicinske oplysninger
danner grundlag for dgdarsagsstatistikken.

o Det er vigtigt at bemaerke, at dgdsattestens side 1 og side 2 skal oprettes og indberettes
hver for sig som selvstaendige dokumenter. Indberetningen af begge sider kan laeses om i
denne vejledning.
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2. Start programmet og logind

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

Velg en af felgende muligheder:

e S A Velkommen til Sundhedsvaesenets
Elektroniske Brugerstyring

Vazlg, via hvilken identitetsleverandar du vil logge ind:

. NEMLOG-IN

. REGION HOVEDSTADEN MITID ERHVERY

- REGION NORDJYLLAND
! REGION SJELLAND
. REGION SYDDANMARK - ERHVERVSID

Ved at veelge Nemlog-in vil nedenstaende mulighed komme frem.

Benyt MitID og indtast bruger-id:

Lokal Id™

Log pi hos SEA Sundhed med MitZp
OIOSAMLE

BRUGER-ID &

(D) Glemt bruger-107

B Husk mig hos SEB Sundbed med
OIOSAMLY

Afbryd  Hjmlp
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3. Programopbygning

Dette afsnit er en kort introduktion til nogle af de basale funktioner, der findes i det webbase-
rede indberetningssystem. For generel introduktion og tilmelding til Sundhedsdatastyrelsen
Elektroniske Indberetningssystem (SEl) henvises til:
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/rammer-og-retningslinjer/indberetning_sei.

3.1 Programvinduets indhold

Nar du har abnet programmet vises dette skeermbillede:

1 Opret AA S@gning og print AA CPR Spgning
Ulz=ste beskeder Abort Abort Anmod om brugerroller

Cancer Cancer

O Den nationale bermedatabase Den nationale bemedatabase
Dedsattest side 1 Dedsattest side 1
Udbakke Dedsattest side 2 Dedsattest side 2
Genoptrzening Genoptraening
@ 2 @ 1 Injicerbar heroin/metadon Injicerbar hergin/metadon
IVF IVF
MRSA MRSA
Indberettet Annulleret
NAB NABE
Opfelgning efter udskrivning Opfalgning efter udskrivning
O Opdater bakketzllere i i i i
Rituel omskeering Rituel omskeering

1. Mine bakker
Under sektionen "Mine bakker” findes:
e Ulaeste beskeder: Bakke med ulaeste beskeder fra Sundhedsdatastyrelsen (SDS) om SEl
og beskeder vedrgrende skemaer (attester), som du skal ggre faerdig.
e Kladde: Bakke med ikke faerdige skemaer gemmes her. Medlemmer af samme
brugergruppe! deler bakken ’Kladde’.
e Udbakke: Bakke med skemaer, der netop er gjort parat til afsendelse. Medlemmer af
samme brugergruppe deler bakken '"Udbakke’.
e Indberettet: Bakke med skemaer, der er indberettet til SDS. Medlemmer af samme
brugergruppe deler bakken ’Indberettet’.
e Annulleret: Bakke med gruppens annullerede (ikke slettede) indberettede skemaer.
Medlemmer af samme brugergruppe deler bakken ’Annulleret’.
e Opdater bakketeller: Knap, der opdaterer alle bakker.
2. Opret skema

1 Nar du bliver oprettet som bruger fgrste gang, bliver du samtidig medlem af en brugergruppe. En brugergruppe kan besta af
bare et enkelt medlem — fx en praktiserende lzege, eller flere medlemmer — fx alle laeger pa en afdeling. Man kan godt vaere
medlem af flere grupper. Alle medlemmer af samme brugergruppe har bl.a. adgang til de samme attester.
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Under sektionen 'Opret skema’ benyttes rullemenuen til at finde det gnskede skema til
indberetning. Klik pa det gnskede skema for at oprette og udfylde en ny indberetning. Nar
man har oprettet et skema, er det muligt at finde en skemaspecifik vejledning i sektionen
’Skema information’ gverst pa siden.

3. Skemaer
Under sektionen 'Skemaer’ benyttes rullemenuen til at finde alle pabegyndte, indberettede
eller annullerede skemaer i gruppen, fordelt pa skematype.

4. Diverse
Under sektionen 'Diverse’ findes fglgende to moduler:
e CPR sggning:
e Visning af samtlige skemaer der ligger for pagaeldende cpr-nummer i gruppen.
e Anmode om brugerroller
e Her kan man sgge om adgang til at leese, indtaste i eller indberette et skema.
Anmodningen skal godkendes af en administrator.
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4. Opret nyt skema

4.1 Opret nyt skema

Nar man skal oprette et nyt skema, ggres det ved at veelge enten 'Dgdsattest side 1’ eller
'Dgdsattest side 2’ under ‘Opret skemaer’.

Dgdsattestens side 1 og side 2 er i SEI2 oprettet som to selvsteendige skemaer og indberettes
saledes hver for sig.

Opret skemaer

Cancer

Den nationale bernedatabase

Dadsattest side 1

Ddsattest side 2

Genoptraening
Injicerbar heroin/metadon

VE

Nar der er valgt enten dgdsattestens side 1 eller side 2 abnes en kladde pa skarmen af det
oprettede skema. Kladden udfyldes efter anvisningen i kapitel 5 og 6.
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5. Dedsattest side 1

5.1 Skemaets opbygning ogindhold

1) Skema information 6) Attestudfyldende laeges funktion
2) Patient 7) Dadstegn

3) Indberetning af side 2 8) Tidspunkt for ligsyn

4) Dadfadsel 9) Kontakt til politiet

5) Tid og Sted 10) Elektroniske implantater

Dgdsattestens side 1 er opbygget i fglgende grundelementer:

1. Skema information
Indeholder felterne ‘Skema oprettelsesdato’ og ‘Gruppe’ som udfyldes automatisk af
programmet, hvis man er medlem af kun en enkel gruppe. Hvis man er medlem af flere
grupper, vaelges den korrekte gruppe fra rullemenuen.

2. Patient (civile oplysninger)
Indeholder felter til indtastning af afdgdes civile oplysninger eller i tilfeelde af dpdfgdsel de
civile oplysninger om moderen.

3. Indberetning af side 2
Indeholder felter til markering af hvem der skal indberette side 2.

4. Dgdfgdsel
Indeholder et felt til markering, hvis der er tale om en dgdfgdsel, samt felter til udfyldelse
af fedselsdato og barnets kgn.

5. Tid og sted
Indeholder felter til udfyldelse af dgdstidspunkt eller findetidspunkt.

6. Attestudfyldende laeges funktion
Her er felter til markering af lzegens funktion f.eks. egen lzege eller hospitalslaege.
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7. Dgdstegn
Indeholder felter til markering af dgdstegn.

8. Tidspunkt for ligsyn
Indeholder felter til udfyldelse af ligsynsdato.

9. Kontakt til Politiet
Her angives det om der har vaeret kontakt til politiet og, hvis ja, hvilken politikreds.

10. Elektroniske implantater
Indeholder felter til at angive om der er kendskab til om afdgde har elektroniske
implantater og om de er fjernet.

5.1.1  Skema information

Feltet oprettelsesdato udfyldes automatisk af programmet med dags dato. | feltet gruppe
veaelges den gruppe dgdsattesten skal indberettes for, hvorefter det tilhgrerende brugernavn
udfyldes automatisk.

Oprettelsesdato Gruppe Brugergruppenavn Aktivt Skema Version

| v i @

Bemaerk at i nogle tilfeelde er gruppen ogsa udfyldt af programmet. Veer derfor opmaerksom pa
at det er den korrekte gruppe, som er angivet.

5.1.2  Patient (civile oplysninger)

CPR-nummer.

| feltet 'CPR-nr.” indtastes afdgdes CPR-nummer. Herefter klikkes pa ‘Opslag’ hvorved systemet
fremsgger afdgdes navn, kgn og adresse. Et ikke gyldigt CPR-nummer accepteres ikke og vil
fremkalde en advarsel.

Er afdgde uidentificeret kan dette angives ved at satte hak i det pagaldende felt. Fortsaet
derefter til naeste sektion ‘Indberetning af side 2’

CPR-nr

I:I Uidentificeret Opslag R
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Erstatnings-CPR-nummer

Har afdgde — fx en udleending dgd i Danmark — ikke et CPR-nummer, skal der benyttes et
erstatnings CPR-nummer. Opbygning af et erstatnings CPR-nummer er:

e AAAAAA-BCCD

e A= Fgdselsdato og ar

e B = Arhundrede for fgdsel (5=fgr 1900, 0=1900-1999, 6=efter 1999)
e C= Initialer (efternavn fornavn)

e D =Lgbenummer (lige for kvinder, ulige for maend)

Er der tale om et erstatnings CPR-nummeret skal alle oplysninger om afdgde indtastes manuelt.
Det geelder oplysninger om navn, adresse og land, se nedenfor.

Bemaerk at skemaet ikke kan valideres, f@r skemaet er gemt, hvis der anvendes et erstatnings
CPR-nummer.

Navn og adresse

Er der tale om et erstatnings CPR-nummer skal afdgdes fulde navn og adresse indtastes.

Fornawn Efternavn
Vej MNrietage/side
Postnr. By
e
Landekode Land
g

5.1.3 Indberetning af side 2
Ved udfyldelse af dgdsattestens side 1 angives det, om samme eller anden lzege skal udfylde
attestens side 2. Dette ggres ved at markere én af de to muligheder.

Hvem indberetter side 2

() Detgerjeg @ Detgarenanden
lege
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Hvis du selv skal udfylde side 2, markerer du feltet “Det ggr jeg” og gar videre til naeste felt.

Hvis du markerer feltet "Det gor en anden laege” skal du specificere hvem der skal indberette

dgdsattestens side 2.

Sker dgdsfaldet under indlaeggelse skal sygehuslaegen udfylde side 2.

Hvis afdgdes egen (praktiserende) laege skal udfylde side 2, far denne automatisk besked af
Sundhedsdatastyrelsen, nar feltet afkrydses.

Anden indberetter
Fraktizerende la=ge
Le=ge pa hospital

Overlaage 1 Styrelsen for
Patientsikkerhed

Retmediciner
Lzege pa Hospice

Seedvanlig lz2ge (gruppe 2)

Hvis det er ’saedvanlig laege’ (sygesikringsgruppe 2) eller ‘laeege pa hospice’, der skal udfylde
attestens side 2, skal oplysninger om navn og adresse pa pagaeldende angives.

() Leege pa Hospice

(» Saedvanlig laege (gruppe 2)

e Nr/etage/side

Postrr. By

5.1.4 Dedfedsel

Ved dgdfgdsel anfgres de civile oplysninger om moderen i sektionen ’Patientoplysninger’. Det
er vigtigt at seette kryds i feltet til venstre for 'dgdfgdt’, da det ellers er moderen, der registreres

0000

som vaerende dgd. Herefter kan dato for fgdslen udfyldes ved at indtaste en dato dd/mm/33aaa)
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eller ved at vaelge den pagaldende dato fra kalenderen til hgjre i feltet. Der skal ogsa saettes
kryds udfor barnets kgn.

Dadfadt

Fedselsdato Kin

El

() Dreng () Pige

5.1.5 Tid og sted

Der skal enten oplyses en dato for dgdstidspunkt eller findetidspunkt. Hvis dgdstidspunktet er
ukendt, anfgres dato for findetidspunkt. Datoen indtastes manuelt i formatet DD-MM-AAAA
eller ved at vaelge en dato fra kalenderen ved at klikke pa denne til hgjre i det pagaldende felt.

DEDSTIDSPUNKT FINDETIDSPUNKT

Dedsdato Findedato

Nar datoen er angivet, dukker der et felt frem til udfyldelse af 4-cifret klokkesleet for dgds- eller
findetidspunkter. Klokkesleekket kan anfgres med eller uden separation af timer og minutter.

DEDSTIDSPUNKT
Dedsdato Dedstid
10-12-2018 fA| | 20:25
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Dadssted eller findested

Dgdssted eller findested skal angives. Dette ggres ved at markere en af de muligheder, der
dukker frem, afhaengigt af om der er angivet dgdstidspunkt eller findetidspunkt.

DODSSTED FINDESTED

Dedssted Findested
Ded pa sygehus eller hospice Fundet pa bopalsadresse
Ded pa bopalsadresse Fundet pa kendt adresse
Ded pa kendt adresse Findested uden adresse

Dedsted uden adresse

Sygehus eller hospice

Har dgdsfaldet fundet sted pa sygehus eller hospice skal sygehus/afdelingskode eller SOR-kode
anfgres.

« SOR-kode

SOR-koden kan angives ved enten manuelt at indtaste SOR-koden for den ansvarlige
organisation eller ved at fremsgge organisationen. SOR-kode kan fremsgges ved at klikke pa
pilen i feltet.

LVE filter

£ Filtrér 33257872 E Link 6 hjemmeside
v SORkode T SOR navn Specialenavn Ydernummer Enhedstypenav
397941000016003 NSI, Udenlandsk Apotek via ep5... apotek
464241000016007 Sektor for National Sundhedsdo... anden sundh
634501000016004 Datakvalitet og —indhold anden sundh
634511000016002 Infrastruktur og Support (10S) anden sundh
<
Statslig Regional Kommunal Privat Mit CVR - SI Mit CVR - Alle Oples filter

Klik dernaest pa ‘Mit CVR - SI’, herved fremsgges alle de sundhedsinstitutioner(Sl’er) tilhgrende
ens CVR-nummer. Veelg til sidst den relevante enhed, der har forlgbsansvaret.
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Hvis der skal angives en organisatorisk enhed (OE), sa klik pa 'Mit CVR —Alle’. Herved fremsgges
alle sundhedsinstitutioner og organisatoriske enheder tilhgrende ens CVR-nummer. Man kan
skelne mellem de to niveauer, ved at kigge i kolonne 'Niveau’ yderst til hgjre.

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

o Sygehus - og afdelingskode
Angiv en hospitalskode og afdelingskode. Felterne kan enten udfyldes manuelt ved at
indtaste koden eller ved at veelge fra rullemenuerne. Rullemenuen kommer frem ved at
klikke pa pilen til hgjre i felterne. De tilhgrende felter med beskrivelse udfyldes automatisk
ved anfgrelse af en kode.

Sygehus Sygehusnavn
B
Afdeling Afdelingsnavn
e
Bopeelsadresse

For dgdssted 'dgd pa bopaelsadresse’ eller ‘fundet pa bopaelsadresse’ skal det angives, om det
er eget hjem eller plejehjem.

Praeciser dgdsted
() Plejehjem

() Eget hjem

Kendt adresse

For dgdssted 'dgd pad kendt adresse’ eller ‘fundet pa kendt adresse’ (ikke bopaelsadressen)
udfyldes den fulde adresse, vej, nr./etage/side, postnr., og by, pa stedet, hvor dgdsfaldet fandt
sted.
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DE0 PA KENDT ADRESSE

Ve Mr/etage/side

Postnr. By

Uden adresse

For dgdssted ‘Dgdssted uden adresse’ eller 'Findested uden adresse’ angives en sa pracis
stedsangivelse som muligt.

Dedssted uden adresse

5.1.6  Attestudfyldende laeges funktion
Leegen som udfylder attesten skal angive sin funktion ved at vaelge en af de seks valgmuligheder.
Attestudfyldende la=ges funktion
() Egen l=ge
() Vagtleege
() Hospitalslaege
) Leege ved Retzmedicinsk Institut

() Le=ge ved Styrelsen for
Patientsikkerhed

() Leege pa Hospice

5.1.7 Dedstegn

Sikre dpdstegn skal angives, ved at klikke i feltet til venstre for dgdstegnet. Mindst ét skal
noteres, men der kan angives flere.

I:l Rigor I:l Livores I:l Cadaverositas I:l Maceratio I:l Andet
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5.1.8 Tidspunkt for ligsyn

Dato og tidspunkt for ligsynet skal angives pa samme made som for dgds- eller findetidspunkt

(se afsnit 5.1.5).

5.1.9

Ligsynsdato

Ligsynstid

11-12-2018 i

0812

Kontakt til politiet

Der skal altid oplyses, om der har vaeret kontakt til politiet ved at markere enten ’ja’ eller 'nej’.
Hvis der har vaeret kontakt til politiet, sa skal politikredsen angives ved brug af rullemenuen,
som fremkommer ved at klikke pa pilen til hgjre i feltet.

Kontakt til paolitiet

.

la

Mej

5.1.10 Elektroniske implantater

Politikreds

Det er obligatorisk at oplyse, om afdgde har elektroniske implantater, og om de i givet fald er

fiernet.

Elektroniske implantater

(1 Ja - og det er flernet

() Ja - og det er ikke flernet

(O Nej
() Ved ikke

Indberetning af den elektroniske dedsattest
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6. Dadsattest side 2

6.1 Skemaets opbygning og indhold

1) Skema information

2) Patient

3) Dadsmade

4) Dadsarsag |. Det sygdoms-, misbrugs- og/eller skadesforlab, der farte til daden

5) Dadsarsag Il. Andre stadig aktive sygdomme, misbrug eller skader, der kan have medvirket til deden
6) Medicin, i forbindelse med forgiftning, medicinbivirkning og misbkrug

7) Heendelsessted ved ikke-naturlig ded

8) Obduktion

9) Retskemi

10) Supplerende oplysninger

Dgdsattestens side 2 indeholder oplysninger om fglgende:

1. Skema information
Indeholder felterne ‘Skema oprettelsesdato’ og 'Gruppe’.

2. Patient (civile oplysninger)
Indeholder felter til indtastning af afdgdes civile oplysninger eller i tilfeelde af
dgdfgdsel de civile oplysninger om moderen.

3. Dgdsmade
Indeholder felter til indtastning af dgdsmade.
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4. Dgdsarsag |. Det sygdoms- misbrug- og/eller skadesforlgb, der fgrte til doden
Indeholder felter til udfyldelse af det forlgb som fgrte til deden. Der kan angives op til
fire dgdsarsager.

5. Dgdsarsag Il. Andre aktive sygdomme, misbrug eller skader, der kan have medvirket
til deden
Indeholder felter til udfyldelse af ikke direkte dgdsarsager. Der kan angives op til fire
medvirkende arsager.

6. Maedicin, i forbindelse med forgiftning, medicinbivirkning og misbrug
Indeholder felter til udfyldelse af eventuelle leegemidler, der har medvirket i
sygdomsforlgbet.

7. Haendelsessted ved ikke naturlig dgd
Indeholder et felt til udfyldelse af haendelsessted.

8. Obduktion
Indeholder felter til anfgrelse af, om der er foretaget obduktion samt vaesentlige
obduktionsfund.

9. Retskemi
Indeholder et felt til udfyldelse af konklusion af de retskemiske undersggelser. Dette
skal kun udfyldes, hvis der er foretaget retslig obduktion.

10. Supplerende oplysninger
Indeholder et felt til udfyldelse af supplerende oplysninger om omstaendighederne ved
dgdsfaldet.

6.12.2 Skema information

Feltet oprettelsesdato udfyldes automatisk af programmet med dags dato. | feltet gruppe
veelges den gruppe dgdsattesten skal indberettes for, hvorefter det tilhgrerende brugernavn
udfyldes automatisk.

Oprettelsesdato Gruppe Brugergruppenavn Altivt Skema Version

| v . @9

Bemaerk at i nogle tilfaelde er gruppen ogsa udfyldt af programmet. Vaer derfor opmaerksom pa
at det er den korrekte gruppe, som er angivet.
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6.1.2 Patient (civile oplysninger)

CPR-nummer.

| feltet 'CPR-nr.” indtastes afdgdes CPR-nummer. Herefter klikkes pa 'Opslag’ hvorved systemet
fremsgger afdgdes navn, kgn og adresse. Et ikke gyldigt CPR-nummer accepteres ikke og vil
fremkalde en advarsel.

Er afdgde uidentificeret kan dette angives ved at satte hak i det pagaldende felt. Fortsaet
derefter til naeste sektion 'Indberetning af side 2’

CPR-nr

[] videntificeret Opslag ©

Erstatnings-CPR-nummer

Har afdgde — fx en udlending dgd i Danmark — ikke et CPR-nummer, skal der benyttes et
erstatnings CPR-nummer. Opbygning af et erstatnings CPR-nummer er:

« AAAAAA-BCCD

o A= Fgdselsdato og ar
B = Arhundrede for fgdsel (5=fgr 1900, 0=1900-1999, 6=efter 1999)
C = Initialer (efternavn fornavn)
D = Lgbenummer (lige for kvinder, ulige for maend)

Er der tale om et erstatnings CPR-nummeret skal alle oplysninger om afdgde indtastes manuelt.
Det geelder oplysninger om navn, adresse og land, se nedenfor.

Bemeaerk at skemaet ikke kan valideres, f@r skemaet er gemt, hvis der anvendes et erstatnings
CPR-nummer.

Navn og adresse

Er der tal om et erstatnings CPR-nummer skal afdgdes fulde navn og adresse indtastes.

Fornavn Efternavn

Ve Nr/etage/side

Postnr. By
| al |
Landekode Land
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6.1.3 Dedsmade

Dgdsmaden skal angives indenfor mulighederne 'naturlig dgd’, ‘ulykke’, "drab/vold’, ’selvmord’
eller ‘uoplyst’.

Dedsmade

(O Maturlig & Ulykke & Drab/vold & Selvmord & Uoplyst

L L

6.1.4 Dadsarsag|. Det sygdoms- misbrug og/eller skadesforlgb der
forte til deden

| attestens ‘Dgdsarsag I’ skal der angives mindst én dgdsarsag. Man kan ogsa beskrive et forlgb
ved at angive op til fire dgdsarsager.

Hvis man angiver mere end én dgdsarsag, er det vigtigt at forsta, at den der angives nederst i
felt D, er den tilgrundliggende dgdsarsag, altsa den sygdom eller haendelse, som lagde patienten
i seng. Den dgdsarsag, der angives gverst i felt A, er i givet fald den umiddelbare dgdsarsag. Hvis
der mellem den tilgrundliggende og den umiddelbare dgdsarsag har veeret stadier i forlgbet, der
kan benavnes med en diagnose/dgdsarsag, sa skal disse ogsa angives. Der skal altsa vaere et
logisk forlgb i reekkefglgen efter fglgende princip.

Doden

-

Diagnose A  (unuddelbar dodsarsag)

8

Diagnose B (mellemliggende trin 1 forlebet)

8

Diagnose C  (mellemliggende trin 1 forloFJet)

;

Diagnose D (tilgrundliggende dedsarsag)

Sygdomsdiagnoserne kan veaelges fra listen med ICD-10 koderne, der findes i rullemenuen.
Sygdomsdiagnoserne kan kun vaelges blandt de diagnoser, der findes pa den diagnoseliste der
er tilknyttet SEI.

Diagnoser/dgdsarsager kan angives i attesten pa to mader.

1. ErICD-10 koden, kan den indtastes i feltet “ICD-10", hvorefter diagnoseteksten
fremkommer

2. Derindtastes en stump af enten kode eller diagnosen i feltet "ICD-10" feltet. Det vil
indsnaevre udvalget af mulige diagnoser til de diagnoser, hvor denne stump tekst indgar.

Indberetning af den elektroniske dedsattest 21/28



Taster man eksempelvis “neopl” vil man fa et udvalg af diagnoser hvor "neoplasma”
indgar. Veelger man en diagnose fra listen, fremkommer ICD-10 koden automatisk.

CPR-nummer skal vaere angivet for dzdsirsagerne kan angives.
A - DEN UMIDDELBARE D@DSARSAG VAR

CD10 Tekst Tid Tidsenhed

‘ e ‘

B - SOM VAR EN FOLGE AF

CD10 Tekst Tid Tidsenhed

‘ v ‘

C - SOM VAR EN FOLGE AF

CD10 Tekst Tid Tidsenhed

‘ v ‘

D - DEN TILGRUNDLIGGENDE ARSAG

CD10 Tekst Tid Tidsenhed

‘ v ‘

Det er muligt at s@ge pa flere forskellige navne pa samme diagnose, fx ‘Cancer’, 'Kreeft’ og
"Neoplasma Malignum’.

Ved diagnosetekster, der raekker ud over rullemenuen eller tekstfelterne, vises hele teksten nar
musen holdes over.

Nar en diagnose/dgdsarsag er angivet vil felterne 'Tid’ og 'Tidsenhed’ vaere abne for anfgrelse
af tidsrummet mellem relevant sygdoms opstaen og dgdens indtraeden. Der skrives et tal i feltet
under 'Tid’ og veelges en enhed (sekund, minut, time, dag, uge, maned, ar) fra rullemenuen i
feltet under ‘Tidsenhed’. Tidsangivelse anbefales, og har betydning for den registrerede
dedsarsagsstatistik, men er ikke obligatorisk.

6.1.5  Dedsarsagll

Her angives andre aktive sygdomme, misbrug eller skader, der kan have medvirket, men som
ikke har veere direkte arsag til dgden.

Der er ingen obligatorisk reekkefglge for angivelsen af sygdommene. Diagnosekoder og Tidsrum
mellem relevant sygdoms opstden og dgdens indtraeden angives pa samme made som for
'Dgdsarsager I, hvilket kan laeses ovenfor i afsnit 6.1.4.
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CD10 Tekst Tid Tidsenhed

CD10 Tekst Tid Tidsenhed
| o
3

CD10 Tekst Tid Tidsenhed
| v
4

CD10 Tekst Tid Tidsenhed

6.1.6 Medicin i forbindelse med forgiftning, medicinbivirkning og
misbrug

Hvis leegemidler har medvirket i sygdomsforlgbet, skal det angives.

Der veelges fra listen over ATC koder. Dette ggres ved fgrst at klikke pa "+Ny’, hvorved der vil
komme en raekke frem. Her kan en ATC kode indtastes eller vaelges fra rullemenuen.
Rullemenuen kan filtreres ved at indtaste en del af ATC koden eller indholdsstoffet i feltet under
ATC-kode. Nar en ATC kode er valgt, vil feltet under ’Indholdsstof’ automatisk blive udfyldt.

v ATC Kode T ndholdsstof

Skal der tilfgjes endnu et indholdsstof, sa klik igen pa "+Ny’. Herefter kan en ny raekke udfyldes
som ovenfor. Skal et indholdsstof slettes, sa szt et hak til venstre for raeekken udfor det gnskede

°

indholdsstof og klik derefter pa ’Slet’.

6.1.7 Haendelsessted ved ikke naturlig ded

Haendelsessted skal angives, hvis dgdsmaden er ikke-naturlig dgd. Dette felt vil altsa kun veere
aben for indtastning, hvis en ikke-naturlig dgdsarsag er angivet i ’‘Dgdsarsager |.’
Haendelsesstedet vaelges ved at klikke pa pilen til hgjre i feltet og derefter valge en af de

muligheder, der findes i rullemenuen ved at klikke pa den.
Haendelsesstedet kan praeciseres naermere i ‘Supplerende oplysninger’ (se afsnit 6.1.10 ).
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Hzendelsessted

Transportomrade

Boligomrade

Produktions- og veerkstedsomrade

Butiks-, handels- og liberalt erhvervsomrade

Skole-, offentligt administrations- og institutionsomrade
Idrasts- og sportsomrade

Forlystelses- og parkomrade

Fri natur

Hav- og sgomrade

Andet sted

6.1.8 Obduktion

Det skal altid angives, om der er foretaget obduktion. Dette gg@res ved at veelge en af de fire
muligheder, der er angivet. Hvis der er foretaget retslig- eller hospitalsobduktion, skal tekstfeltet
'Vaesentlige obduktionsfund’ udfyldes. Her beskrives de fund, der bliver gjort under obduktionen
—dog kun fund, der har relevans for selve dgdsfaldet.

Obdukticn
Retslig obduktion @ Hospitalsobduktion Forbud mod obduktion Ingen obduktion

Veesenthige obduktionsfund

Hvis der er foretaget retslig obduktion, skal sektionen 'Retskemi’ ogsa udfyldes (se afsnit
6.1.9).
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6.1.9 Retskemi

Hvis der er foretaget en retlig obduktion skal, sa skal sektionen ’Retskemi’ udfyldes. Feltet er last
for indtastning, hvis der ikke er anfgrt 'Retslig obduktion i sektionen ‘Obduktion’. Er der
foretaget retskemiske undersggelser, noteres konklusionen af disse undersggelser i tekstfeltet
'Konklusion af supplerende undersggelser’.

Konklusion af supplerende undersagelser

6.1.10 Supplerende oplysninger

Her kan omstaendighederne ved dgdsfaldet praeciseres naermere, eller der kan suppleres med
yderligere oplysninger. Det kan vaere sezerligt relevant i forbindelse med ikke-naturlig dgd. Oplys
gerne, hvis der er foretaget en operation samt type og tidspunkt for denne.

Supplerende oplysninger
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7. Efter et skema er oprettet

Nar man er inde i et skema er der i udgangspunktet fglgende skemafunktioner ‘Gem’, ’Slet’,
Valider’, 'Rediger’, 'Indberet’, 'Annuller’, 'Leeg i udbakke’, ‘Fjern fra udbakke’ og 'Print’.

B Gem | [u] Slet | Walider Rediger Indberet Annuller Laegiudbakke Fjern fra udbakke | Print *v

Gem

Tryk pa ‘Gem’ og skemaet bliver gemt under kladder. Skemaet bliver automatisk gemt under
kladder, hvis man forlader skemaet. Vaer opmaerksom pa at et skema ikke kan gemmes, hvis der
ikke er angivet en gruppe.

Slet

Tryk pa ’Slet’ og skemaet slettes, og det vil ikke vaere muligt at genfinde skemaet. Et indberettet
skema kan ikke slettes, men derimod annulleres.

Valider

Valider funktionen benyttes til at tjekke, at et skema ikke indeholder fejlindtastninger. Dette
sikrer, at man mindsker antallet af skemaer, der indberettes med fejl. Med
valideringsfunktionen kan man bl.a. foretage logiske tjek af de udfyldte felter. Eksempelvis kan
man ikke indberette et skema med et ugyldigt CPR-nummer eller en dgdsdato, der ligger efter
dags dato. Man kan veelge selv at validere et skema undervejs i indtastningen ved at klikke pa
knappen ‘Valider’. Et skema vil dog altid blive valideret automatisk inden det indberettes.

Nar et skema er blevet valideret, vil der gives besked om eventuelle fejl. Er skemaet uden fejl vil
der dukke en bla tekstboks op, med beskeden ‘'Valideret uden fejl’.

Er der derimod fejl i skemaet vil en rgd tekstboks dukke op med besked om hvilke fejl skemaet
indeholder. For at se samtlige fejl klikkes pa pilen helt til hgjre i den rgde tekstboks.

| (i) valideret uden fejl

I ® Regel 0100: CPR-nummer skal angives. AT I Y

En gul tekstboks med en advarselstrekant betyder ikke, at der er fejl i skemaet, men blot at du
skal vaere opmaerksom. Et skema kan altsa godt indberettes selvom der er en advarsel.

Advarslen kan dukke op hvis der mangler en oplysning eller hvis du har indtastet en oplysning
som ofte bliver angivet forkert eller som giver anledning til fejl. F.eks. i tilfelde af at der er anfgrt
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et erstatnings-CPR, vil programmet ved validering give besked om, at det kun ma benyttes i
forbindelse med udlendinge.

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

Bemaerk:
» Hvis man ikke man forlade et skema pga. en valideringsfejl tryk da pa <Esc>.

o Hvis man ikke kan validere et skema med erstatnings-CPR klik da pa ‘Gem’ og derefter
"Valider’

Rediger

| tilfelde af at der er indberettet et skema med forkerte oplysninger eller mangler, sa er det
muligt at redigere skemaet. Aben det pagaeldende skema i bakken ’Indberettet’ og klik pa
'Rediger’. Redigeres et skema flyttes det automatisk fra bakken ’‘Indberettet’ til ‘Kladder’. Er
skemaet, efter redigering, korrekt, skal det indberettes igen, sa det oprindelige skema opdateres
med de nye oplysninger. | skemaoversigterne under kolonne version kan man se, hvor mange
gange et skema er blevet indberettet.

Bemazerk, at det er ikke muligt at zendre patientens personoplysninger, hvis skemaet har vaeret
indberettet. Er disse oplysninger forkerte, er man ngdsaget til at annullere skemaet og oprette
et nyt med de korrekte personoplysninger.

Indberet

Et faerdigt skema indberettes direkte ved at klikke pa ’Indberet’. Valideringsfunktion tjekker
automatisk skemaet for fejl og mangler inden indberetningen, hvis skemaet valideres uden fejl,
bliver det indberettet og flyttes til bakken ’Indberettet’. Kan et skema ikke indberettes, sa kan
det skyldes, at de ngdvendige rettigheder mangler.

Annuller

Hvis man har indberettet et skema fejlagtigt, sa kan man annullere dette skema. Dette ggres
ved, at man i bakken ’Indberettet’ vaelger det pageeldende skema ved at klikke pa det. Nar
skemaet er dbent, kan man klikke pa ’Annuller’. Herefter vil der dukke en dialogboks op, hvor
man skal bekraefte annullering ved at klikke pa ’Ja’.
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Du er ved at annullere ét eller flere indberettede
skema. Er du sikker? Bemaerk at du herefter ikke
lzengere vil kunne redigere skemaet.

- -

Er skemaet annulleret, flyttes skemaet fra bakken ‘Indberettet’ til bakken ‘Annulleret’. Bemaerk
at, som det fremgar af dialogboksen, kan et skema ikke redigeres, hvis det er blevet annulleret.

Laeg i udbakke

Benyttes denne funktion flyttes skemaet til bakken 'Udbakke’. Funktionen kan ikke benyttes,
hvis man allerede befinder sig i udbakken.

Fjern fra udbakke

Denne funktion fjerner beskeden fra udbakken og flytter beskeden til kladder. Befinder skemaet
sig ikke i udbakke kan funktionen ikke benyttes.

Print

Du kan udskrive en dgdsattest uanset om dgdsattesten ligger som kladde, i udbakken eller er
blevet indberettet. Der kan vaelges mellem to typer af print, normal print og formular print.

Annuller  Leeg iudbakke  Fjern fra udbakke Print

Mormal

Formular

Du vil maske ofte have brug for at udskrive en side 1 til bedemand/pargrende. Det er ogsa muligt
at udskrive en tom eller delvis udfyldt attest til kladdebrug (maerket ‘kladde’).

Den endelig udfyldte og indberettede elektroniske dgdsattest kan udskrives i sin fulde form ved

o

at klikke pa "Formular” under printfunktionen.
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