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Baggrund:

Nedenstdende standarder for epikrise fraseringer er udarbejdet som en del af arbejdet med implementering af praksisplanerne
pa fysioterapi- og kiropraktoromradet

Epikrise til praktiserende leege sendes i fastlagt MedCom standard via fysioterapeutens administrations- system.

MedCom standarden indeholder 6 omrader der udfyldes af fysioterapeuten. Afsendte epikrise indlejres i patientens journal i
legens administrationssystem. Nar laegen abner epikrisen vises punkterne 1 — 3, herefter kan laegen valgfrit abne punkterne 4 -
6.

MedCom epikrisestandard fysioterapi indeholder punkterne:

1. Henvisningsarsag
2. Status
3. Forslag til egen lege
4. Fysioterapeutisk diagnose/vigtigste undersggelsesfund
5. Behandling
6. Information
Formal:

Formalet med epikrisefraseringerne er dels at ensarte tilbagemeldingen til egen lzege, dels at inspirere fysioterapeuten til at
folge en standard for epikriseskrivning.

Standardfraseringerne kan anvendes som et dynamisk redskab. Fraseringerne indeholder overordnet de mest generiske
oplysninger, der prognostisk har betydning for patientens videre forlgb og tilstand.

Fraseringerne opstilles i et sakaldt ”“Frasebibliotek” i fysioterapeutens journaliseringssystem.

Opstillede punkter i skabelonen er ikke obligatoriske, fysioterapeuten vaelger de omrader, der har betydning for den aktuelle
patient, og sletter de omrader der vurderes uvaesentlige. Fysioterapeuten kan under alle punkter tilfgje beskrivelse ud fra egne
gnsker.

HENVISNINGSARSAG:
Tilstand ved henvisningstidspunkt:

ICPC 2 DK. Varighed: mindre end 3 mdr. / op til 6. mdr. / langvarig smerte. Smerteskala: /10 (vaerste). Symptomudbredelse:
Lokal smerte / Udbredt smerte. Ikke sgvnforstyrrelse. Ikke behov for daglig smertestillende medicin. Funktionsniveau: ikke/ let/
moderat/ svaert/ meget svaert nedsat. Fysisk aktivitet: Ophgrt / delvis ophgrt / nomalt. Ikke sygemeldt / Sygemeldt. Ingen
komorbiditet / Komorbiditet. Ved screening ingen kliniske tegn pa rgde flag.

STATUS:

Tilstand ved revurdering: Symptomudbredelse er reduceret /uzendret. Smerteskala: /10 (varste). Patienten har genvundet
tidligere funktionsniveau. lkke sygemeldt / Sygemeldt. Ikke sgvnforstyrrelse. Ikke behov for smertestillende medicin. Fysisk
aktivitet: delvist genoptaget / nomalt.

FORSLAG TIL HENVISENDE LAGE:
Ingen yderligere anbefalinger, patienten kan handtere tilstanden som den er nu. Afsluttet.

Anbefaler at patienten fglger den udarbejdede plan. Afsluttet. Kan rehenvises ved recidiv.



Anbefaler at patienten fglger den udarbejdede plan. Patienten kan have sveert ved at handtere det langvarige/ kroniske forlgb.
Afsluttet, kan rehenvises ved recidiv.

Anbefaler at patienten kontakter egen laege med henblik pa revurdering af smertestillende medicin / yderligere laegelig
udredning.

Anbefaler ny henvisning til fysioterapi. Patienten har sveert ved at handtere tilstanden selv og har behov for at blive stgttet i en
periode.

BEHANDLING:
Kortvarigt fysioterapeutisk forlgb med information, vejledning og gvelser.

Standard fysioterapeutisk forlgb med information, vejledning, manuel behandling, instruktion fysisk aktivitet og specifikke
traeningsgvelser.

Udvidet fysioterapeutisk forlgb med kognitiv tilgang, information, vejledning, manuel behandling, instruktion fysisk aktivitet og
specifikke traeningsgvelser.

INFORMATION:

Informeret om tilstand og det normale forlgb ved gener i bevaegeapparatet af kort varighed, om den forventede gode prognose
og om det vigtige i som forebyggelse at holde sig fysisk aktivt og traene. Patienten har givet samtykke til afsendelse af denne
epikrise.

Informeret om undersggelsesfund og forlgbet ved lengerevarende gener i bevaegeapparatet, undervist i egenhandtering, fysisk
aktivitet og det vigtige i at fastholde arbejde og holde sig i gang trods generne. Er instrueret i specifikke gvelser til
hjemmeprogram, der er udleveret som skriftligt gvelsesprogram. Patienten afsluttet med rad om at henvende sig igen om
ngdvendigt. Patienten har givet samtykke til afsendelse af denne epikrise.

Informeret om undersggelsesfund og forlgbet ved langvarige / kroniske gener i bevaegeapparatet. Undervist i egenhandtering og
egen forstaelse, der kan hjzelpe til at acceptere tilstanden. Er vejledt i at forsgge at holde sig fysisk aktivitet og i arbejde, pa trods
af generne. Erinstrueret i specifikke gvelser til hjemmeprogram, der er udleveret som skriftligt gvelsesprogram. Patienten
afsluttet med rdd om at henvende sig igen hvis behov. Patienten har givet samtykke til afsendelse af denne epikrise.

1. Eksempel epikrise pa ukompliceret tilstand. Opstillet som laegen vil se det i sit administrationssystem:

Henvisningsdrsag: v
Tilstand ved henvisningstidspunkt:

ICPC 2 DK. LO1. Symptom/klage fra geryikalreqion. Varighed: kortvarig smerte,
mindre end 3 mdr. Smerteskala: 4 /10 (vaerste). Symptomudbredelse: Lokal
smerte gervikalregion. Savnforstyrrelse. Ikke behov for daglig smertestillende
medicin. Funktionsniveau: let nedsat. Fysisk aktivitet: Delvis ophart. Tkke
sygemeldt. Ingen kgmarbiditet. Ved screening ingen kliniske tegn p3 rede flag.

>

Status: v
Tilstand ved revurdering: Kun lette symptomer. Smerteskala: 110 (vaerste).
Patienten har genvundet tidligere funktionsniveau. Ikke spvnforstyrrelse. Ikke

behov for smertestillende medicin. Fysisk aktivitet: pomalt.

Forslag til henvisende laege: -
Ingen yderligere anbefalinger, patienten kan handtere tilstanden som den er nu.
Afsluttet.



Herefter kan laegen dbne:

Fysioterapeutisk diagnose/vigtigste undersegelsesfund: v
Ingen kliniske tegn p3 rodtryk. Let beveegetab.

Behandling: v
Kortvarigt fysioterapeutisk forleb med primzert information, vejledning og @velser

Information/finstrulktion: v

Informeret om tilstand og det normale forleb ved lettere muskulgskeletale gener,
om den forventede gode prognose og om det vigtige 1 som forebyggelse at holde
sig fysisk akbivt og treene.

2. Eksempel epikrise pa kompliceret tilstand. Opstillet som laegen vil se det i sit administrationssystem:

Henvisningsarsag:

Tilstand ved henvisningstidspunkt: S
ICPC 2 DK. LOL. Symptom/klage fra cervikalregion. Varighed: langvarig smerte
over 6 mdr. Smerteskala: 8 /10 (vaerste). Symptomudbredelse: Udbredt smerte
med udstriling til arm og brystryg. Sovnforstyrrelse. Behov for daglig
smertestillende medicin. Funktionsniveau: nedsat Sygemeldt. Ingen

komorhiditet. Ved screening ingen kliniske tegn pa rede flag.

Status:

Tilstand ved revurderlng Symptomudbredelse er vaesentlig reduceret, fortsat ~

smerter i cervikalomradet. Smerteskala: 2/10 (vaerste). Patienten har ikke
genvundet tidligere funktionsniveau, men er mere fysisk aktiv og falger

treeningsvejledning. Delvis sygemeldt. Fortsat sevnforstyrrelse. Ikke behov for
smertestillende medicin.

Forslag til henvisende lazge:

anbefaler ny henvisning til fysioterapi. Patienten har sveert ved at handtere
tilstanden selv og har behov for at blive stattet | en periode.



Herefter kan laegen dbne:

Fysioterapeutisk diagnose fvigtigste undersggelsesfund:
Ingen kliniske tegn pa rodtryk. Moderat bevaegetab. Symptomagivende somatiske
dysfunktioner og myofascigl smerte.

Behandling:

Standard fysioterapeutisk forleb med information, vejledning, manuel behandling,
instruktion fysisk aktivitet og specifikke trazningsevelser.

Information finstruktion:

Informeret om undersogelsesfund og forlebet ved langvarige / kronisk
muskulaskeletale gener. Undervist i egenh3ndtering og egen forst3else, der kan
hjzelpe til at acceptere tilstanden. Er vejledt | at forsgge at holde sig fysisk aktivitet
og i arbejde, p3 trods af generne. Er instruerat i specifikke gvelser til
hjemmeprogram, der er udleveret som skrifthgt gvelsesprogram. Patienten afsluttet
med ri3d om at henvende sig igen hvis behov. Patienten har givet samtykke til
afsendelse af denne epikrise.



