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Resumé Angivelse af, hvorledes MedCom standarden epikrise benyttes fra patientjournalen.

Standard og indikator 1.17.2
AGREE vurderet nej

Nggleord Epikriser, MedCom, Elektroniske kommunikation, Patientjournal, Udveksling af
Patientdata

Informationstype Retningslinje
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Formal
Formalet med retningslinjen er at sikre, at alle laegefagligt relevante oplysninger videregives til
de relevante sundhedspersoner med henblik pa at sikre patientens videre behandlingsforlgb.

Patientgruppe/Patientforlgb/Anden malgruppe

o Alle patienter, der udskrives fra et hospital eller har haft et ambulant forlgb i Region
Midtjylland.

o Alle ledere og medarbejdere, der udfeaerdiger og afsender epikriser fra et hospital i
Region Midtjylland

Definition af begreber
Udskrivningsepikrise:
Et kort sammendrag af en patients sygehistorie og indlaeggelsesforigb.

Ambulant epikrise:

En ambulant behandling pd et hospital kan bestd af et eller flere ambulante besgg. Ved et
ambulant forlgb forstds en raekke ambulante besgg omhandlende den samme
sygdom/henvisningsarsag.



Fremgangsmade

Afdelingen skal sikre, at alment praktiserende laeger eller speciallaage modtager relevante
oplysninger om patienten ved udskrivelsen eller under/efter et ambulant forlgb.

Udskrivningsepikrisen omfatter, hvor det er relevant fglgende oplysninger;

Standardoplysninger
e Navn pa sygehus, udskrivende afdeling og udskrivende laege.
e Navn pd modtagende praktiserende laege - evt. henvisende vagtlaege.
e Patientens CPR-nr., navn, adresse samt data for indlaeggelse/udskrivning.

Resume af forlgbet. Et praksisrelevant resumé af forlgbet, herunder arsag til indlseggelsen eller
ambulant forlgb, diagnoser, behandling, udfgrte undersggelser, operationer, evt. prognose,
oplysninger om eventuel blodtransfusion samt overvejelser om den givne behandling, eller
begrundelse for evt. aendring i bestdende behandling.

Behandlingsplan. Efterbehandling og efterkontrol, hos hvem, tidspunkter for ambulante
undersggelser/kontrol eller tilrddet kontrol hos egen laege.

Evt. socialmedicinske tiltag, sygemelding, genoptraeningsplan, ernaeringsplan, kontakt til
hjemmepleje eller socialforvaltning, samt mulige anbefalinger vedr. forebyggelse og
sundhedsfremme.

Information til patienten eller p8rorende. Hvad der er sagt til patienten og eventuelle
pargrende om indleeggelsesforlgb og evt. fremtidig sygdomsforigb og kontrol.

Medicin. Leegemidlernes betegnelse, indikation, laegemiddelform, styrke, dosis,
doseringshyppighed samt evt. administrationsvej. Behandlingens varighed, begrundelse for
&ndringen i medicinen herunder evt. seponering af medicin. Endvidere om der er registreret
CAVE pa en patient samt kritisk medicin.

Vigtige parakliniske undersggelsesresultater. Billeddiagnostik/Laboratoriesvar/Patologisvar.
Ikke afsluttede undersggelser. Manglende undersggelsesresultater ved udskrivelsen, som

vaesentlig eendrer praemisser i epikriseindholdet eftersendes med dertil hgrende diagnose-,
kontrol- og behandlingsforslag.

OBS: Der kan ikke i epikrisen ordineres sygebesgg ved egen laege efter X dage, eller
blodprgver ved egen laege, osv. Ved sddanne gnsker ma afdelingen sikre sig, at patienten selv
er i stand til at kontakte egen laege mhp. opfelgning. Alternativt ma afdelingen kontakte egen
laege inden udskrivelse af patienten.

Ambulantepikrise
Generelt vil almen praksis veaere interesseret i fglgende typer af ambulantepikrise

e Alle vaesentlige undersggelses- og behandlingsresultater
e Meddelelse om visitering til andre afdelinger i det ambulante forlgb
e Meddelelse ved afslutning ang%ende behandling, plan, evt. kontrol

I et ambulatorieforlob vil der vaere tale om 3 typer af ambulantepikrise:



e Fogrste ambulante besog
Ambulante epikrise til almen praksis bgr indeholde resultat af undersggelse samt
plan for det ambulante forlgb - men ikke en kopi af hele den ambulante journal.

e FEfterfolgende ambulante kontroller
Ambulante epikrise med afggrende betydning for behandlingen, evt. 2endring, samt
vasentlige undersggelsesresultater. Iseer ved lange ambulante forlgb, da overvej
status af hensyn til patientkontakter til egen laege.

o Afslutning
Ambulante epikriser bgr indeholde konklusion af det ambulante forlgb samt plan for
behandling/forslag om evt. samarbejde/ansvarsfordeling.

Eftersom epikrisen bliver skrevet af hospitalet, mens oplysningerne i den skal anvendes i
primarsektoren, anbefales det at kvalitetsovervagningen af epikriserne foregar i et

samarbejde mellem hospitalet og praksiskonsulenterne

Afsendelse af epikriser

Indlagte patienter

Epikrisen sendes efter gaeldende servicemal for udskrivningsbrev/ laegebrev senest 2 hverdage
efter udskrivning til patientens praktiserende lzege eller den praktiserende speciallaege, der har
henvist patienten. Dette servicemal er kun gaeldende for somatikken.

M3lsaetning for malopfyldelse er 95%

Dokumentation
Det er de enkelte afdelingers ansvar at de jf. 1.3.2 Patientjournal.

Galdende servicemadl for omradet er geeldende for somatikken og fremgar af InfoRM.
Psykiatrien har ikke servicemal indenfor afsendelse af udskrivningsbrev/lsegebrev.

Ansvar
Afdelingsledelserne har ansvaret for efterlevelsen af retningslinjen.
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