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Haendelser

Planlagt procedure
Ordination
Medicin-ordination
Rekvisition
Bookning af proc.
Udfart proc.
Medicin-givning
Kontaktperiode
Anamnestisk oplys.
Observation — fund
Prgveresultat
Effekt af behandling
Komplikation — bivirk.
Diagnose

Problem

Mal

Adm. karak. m.m.
Notat

De fremhaevede bruges i dag.
De ikke fremhaevede kan bruges for 3. generations EPJ



Felt

Beskrivelse

Haendelsestype

Denne kolonne er alene en reekkeoverskrift ved denne beskrivelse og ikke en del af dataseettet

Person-I1D

F: Alfanumerisk. Patientens CPR-nummer. Skal almindeligvis anonymiseres i dataudtraek til
analyseformal. Det anonymiserede ID skal i sa fald veeres ens for den enkelte person i forskellige
udtreek.

Kgn

F: Kodet veerdi. Veerdisaet: M, K, U (ukendt). Personens kgn pa heendelsens starttidspunkt.

Personalder

F: Heltal. Personens alder pa haendelsens starttidspunkt rundet ned.

Fadesystem

F: Kodet veerdi. Kode for det fadesystem, som forlgbet er udtrukket fra. Bemaerk at de udtrukne
data oprindeligt kan veere registreret i et andet system. Klassifikationen er bygget op som en
streng med 5 karakterer til leverandgrnavnet og 5 karakterer til systemet.

Teknisk forlgb

Markering af teknisk oprettet forlgb ved kontaktregistrering. Veerdier: x = teknisk oprettet forlgb.
Ellers blank.

Forlgbs-1D

F: Alfanumerisk. Oprindelig identifikation af forlgbet. Den entydige forlgbs-1D fra det system, hvor
forlgbet oprettes. Ved teknisk oprettet forlgb er forlgbs-1D = oprindelig Kontakt-ID.

Forlgbs-start

F: SUP-tidspunkt. Forlgbets starttidspunkt.

Forlgbs-afslut

F: SUP-tidspunkt. Forlgbets afslutningstidspunkt.

Opr. forlgbsansv. enhed kode

F: Kodet veerdi efter: 1) SST's Sgh-afd-klas., min. 6, max. 7 karak. 2) Ydernummerklas.
Oprindelig forlgbsansvarlig enhed. Den leegefagligt ansv. Enhed (institution-afdeling / praksis),
der opretter forlgbet / kontaktperioden.

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives sygehusets navn eller kodetekst til
ydernummeret.

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives afdelingens navn.

Forlgbs-diag. kode

F: Kodet vaerdi. Den pa haendelsens starttidspunkt geeldende forlgbsdiagnose (eller
aktionsdiagnose ved kontaktregistrering).

Diag. klas

Kodet veerdi. Klassifikationstype for diagnosekoden. Veerdier: SKS=SKS-klassifikationen.
ICPC=ICPC-klas.

Forlgbs-diag. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgdende diagnosekode.

F: Alfanumerisk. Registreringssystemets entydige ID for haendelsen. Bruges til identifikation,

Heen. ID herunder ved referencer.
Heen. type F: Kodet veerdi. Forkortelse for heendelsens type. Udfyldes jf. nedenstdende klass.

F: SUP-tidspunkt. Heendelsens starttidspunkt. Vil ofte veere forskellig fra haendelsens
Haen. start registreringstidspunkt.




Felt

Beskrivelse

Heen. slut

F: SUP-tidspunkt. Heendelsens sluttidspunkt. Feltet er kun relevant ved haendelser, der har en
informatisk relevant udstraekning, fx en opreation. Det er en forudsaetning, at sluttidspunktet er
en del af heendelsen, og det skal derfor veere registreret samtidig med starttidspunktet. Hvis der
er tale om en afslutning af en haendelse af leengere varighed (fx en periode med gipsbandage),
som sker efter en konkret vurdering, anvendes i stedet afslutningstidspunkt = "Andet tidspunkt".

Andet tidspunkt

F: SUP-tidspunkt. Et tidspunkt, som har relation til haendelsen, men som ikke er en del af
haendelsen. Bruges for det meste til afslutning af haendelser med udstraekning. Kan veere
besluttet og reg. af en anden end reg. inst./afd./pers.

Ansv. enhed kode

F: Kodet veerdi efter: 1) SST's Sgh-afd-klas., min. 6, max. 7 karak. 2) Ydernummerklass. Den for
haendelsen ansvarlige enhed (institution-afdeling / praksis).

ANnsv. inst. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives sygehusets navn eller kodetekst til
ydernummeret.

Ansv. afd. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives afdelingens navn.

Ansv. person

F: Alfanum. Den ansvarlige person fra den ansvarlige enhed. Konkatenering af titel og navn. Skal
helst vaere kodetekster fre et personaleregister.

F: Kodet veerdi efter: 1) SST's Sgh-afd-klas., min. 6, max. /7 karak. 2) Ydernummerklas. Den
enhed (institution-afdeling / praksis), som den ansvarlige enhed arbejder sammen med om
haendelsen. Kan veere lig ansvarlig enhed (fx kan producent og rekvirent veere den samme

Anden enhed kode enhed).
F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives sygehusets navn eller kodetekst til
Anden inst. tekst ydernummeret.

Anden afd. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgdende kode. Her angives afdelingens navn.

Anden person

F: Alfanum. Den ansvarlige person fra den "Anden enhed". Konkatenering af titel og navn. Skal
helst vaere kodetekst fra personaleregister.

Afslut. enhed kode

F: Kode veerdi efter: 1) SST's Sgh-afd-klas., min. 6, max. 7 karak. 2) Ydernummerklas. Den
enhed (institution-afdeling / praksis), som afslutter den pageeldende haendelse.

Afslut. inst. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives sygehusets navn eller kodetekst til
ydernummeret.

Afslut. afd. tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende kode. Her angives afdelingens navn.

Afslut. person

F: Alfanum. Den ansvarlige person fra den afsluttende enhed. Konkatenering af titel og navn. Skal
helst veere kodetekst fra personalereqgister.

Stedkode

F: Kodet veerdi fra lokal klas. Det relevante geografiske sted I forbindelse med haendelsen. Ved
booking dog stedet, hvor den pataenkte procedure skal forega. Feltet skal ses som supplement til
den organisatoriske enhed, dvs. den institution-afdeling / praksis, der har ansvaret for
procedurens udfgrelse.

Sted-tekst

F: Alfanum. Kodetekst til forudgaende stedkode.




Felt

Beskrivelse

Forlgb-status

F: Kodet veerdi. Udfyldes med veerdiseettet: H (henvist), A (ambulant), I (indlagt), L
(laegepraksis), D (dad) og S (inaktiv). Patientens forlgbsstatus pa heendelsens starttidspunkt. Ved
kontaktregistrering anvendes kontakttypen.

F: SUP-tidspunkt. Blank=gyldig. Udtyldt=ugyldig fra det anfgrte tidspunkt. Ugyldighedstidspunkt.
Tidspunkt fra hvilket en haendelses informationselement er ugyldigt pga. opdatering. Ugyldige
inf.elementer skal ikke medtages ved kommunikation. Feltet er beregnet til brug ved opdateringer

Ugyl. tidsp og til analyseformal.
F: SUP-tidspunkt. Automatisk tidsstempel ved registreringen. Dette felt vil ikke deekke alle
felterne i recorden. Nogle felter er systemudfyldte / hentet fra anden registrering. Dette fremgar
Reg. tidsp af kommentarerne til de enkelte felter eller implicit af sammenhaengen.
F: Kodet veerdi efter: 1) SST's Sgh-afd-klas., min. 6, max. 7 karak. 2) Ydernummerklas. Logon
Reg. inst-afd ved registreringen. Dette felt vil kun deekke nogle af felterne i recorden. Andre er systemudfyldte.
F: Alfanumerisk. Reg. persons ID. Logon ved registreringen. Dette felt vil kun deekke nogle af
Reg. pers. felterne i recorden. Andre er systemudfyldte.

Tilstede tidsp

F: SUP-tidspunkt. Tidspunkt for tilfgjelse af elementet til systemets database. Overskrives af
modtageren ved overfgrsel af data til modtagerens SUP-database. Bevares ved udtraek af data til
analyse. Anvendes primaert ved visse analyser.

F: Kodet veerdi. Veerdiseet ikke fastlagt. Reserveret til fremtidig brug, fx til angivelse af adgangs-

Sik. kode betingelser etc.
F: Alfanum. Reference til anden haendelses-1D. En haendelse kan kun ref. til én anden haendelse,
og kun indenfor samme person. Ved flere valgmuligheder (fx Re/ord/plan) veelges den haendelse,
Heen. ref. som gar umiddelbart forud for (udlgser) den givhe haendelse.
F: Inter-/intranet-link. Reference til objektfil (fx billede, EKG eller dataseaet) i form af en inter-
/intranet-link til en server. Links medtages kun, hvis de kan anvendes i praksis af SUP-brugere.
Objekt ref. Anvendelsen ma dog godt forudseette en saerlig autorisation.
F: TXT. Fri tekst til heendelsen. Her gengives al fri tekst vedr. haendelsen, undt. Brgdteksten i
Fri tekst notater (som findes i attributten "Brgdtekst" formateret i XHTML).
F: Talveerdi. For visse haendelsestyper (se disse) evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke
Veerdi 1 karakterer i mellem. Bruges forskelligt i de enkelte haendelser.

Enhed veerdi 1

F: Alfanumerisk. Enhed for "Veaerdi 1". Der skal altid veere en enhed til en veerdi.

Veerdi 2

F: Talvaerdi. For visse haendelsestyper (se disse) evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke
karakterer i mellem. Bruges forskelligt i de enkelte haendelser.

Enhed veerdi 2

F: Alfanumerisk. Enhed for "Veerdi 2". Der skal altid veere en enhed til en veerdi.

Veerdi 3

F: Talveerdi. For visse haendelsestyper (se disse) evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke
karakterer i mellem. Bruges forskelligt i de enkelte haendelser.

Enhed veerdi 3

F: Alfanumerisk. Enhed for "Veaerdi 3". Der skal altid veere en enhed til en veerdi.




Felt Beskrivelse
F: Kodet vaerdi. Primaert SST's vaerdisaet for procedureart og diagnoseart. Bruges dog ogsa til *-
Art markering af prgveresultater og mal (se nedenfor).

Primeer-kode

F: Sammensat kodet veerdi. Kode, der beskriver haendelsens primaere indhold. Bade supplerende
koder og tilleegskoder supplerer primaerkodens indhold.

F: Kodet veerdi. Klassifikationstype. Veerdiseet p.t.: SKS=SKS-klassifikationen. SNO=Snomed.
SUP=dedikeret SUP-kode. LOK=lokal kode. ICPC=ICPC-klassifikation. IUPAC=International Union
of PURE and Applied Chemistry. LMS=Lsegemiddelstyrelsens spec.takst. KOM=Kommunekode-

Klas klas. Andre klassifikationstyper kan umiddelbart oprettes af SUP-projektet.
F: Alfanumerisk. Den pa heendelsesstart-tidspunktet geeldende tekst til koden. Kan alternativt
veere ledeteksten til et struktureret, men ikke kodet felt i registreringssystemet. Primaerkodefeltet

Kode-tekst skal i sa fald veere blankt og klassifikationstypen = "Ingen".

Suppl. kode 1 F: Kodet veerdi. 1. supplerende kode, der supplerer primarkoden. Fast anvendelse.

Klas Se kommentar til primeaerkodens "Klas"

Kode-tekst Se kommentar til primaerkodens kodetekst

Suppl. kode 2 F: Kode. 2. supplerende kode, der supplerer primaerkoden. Fast anvendelse.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3 F: Kode. 3. supplerende kode, der supplerer primarkoden. Fast anvendelse.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4 F: Kode. 4. supplerende kode, der supplerer primarkoden. Fast anvendelse.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5 F: Kode. 5. supplerende kode, der supplerer primarkoden. Fast anvendelse.

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

F: Kodet veerdi. 1.-5. tilleegskode, der supplerer primaerkoden, dvs. tilleegskoder hentet fra den
aktuelle tilleegs-kodning. Fri anvendelse indenfor SKS-systemets regler for tilleegskodning.

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3




Felt Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Ifht. domeenemodellen mangler fglgende felter i elementstrukturen:
Alle persondatafelter, Cave-oplysninger, Fgdselsdato, Styrke (medicinering), Form (medicinering), Brgdtekst i notater, Ansvarlig

person-1D



Felt Haendelse Beskrivelse
En procedure (eller et seet af procedurer), som planleegges udfgrt, men som
Planlagt pa planleegningstidspunktet ikke er hverken ordineret eller rekvireret. Kan
Heendelsestype procedure f.eks. veere et referenceprogram eller standardforlgb.
Person-1D
Kgn
Personalder
Fgdesystem
Teknisk forlgb
Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type PLPROC
Tidsp. hvor planleegningen foretages for en given ptt., f.eks. en
Heen. start Planlaeg.tids visitationsdato eller forundersggelsesdato
Heen. siut —
Tidspunkt hvor planen afsluttes, enten fordi den er gennemfgart, opgivet,
Andet tidspunkt Afslut.tidsp eller man har skiftet til en anden plan.
Ansv. enhed kode Plan.enh Den enhed, der leegger / veelger planen for patienten.

ANnsv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden afdeling bruges ikke for planlagte heaendelser, da der ofte er tale om
en plan med mange producenter.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode Afslut.enh Den enhed, der afslutter planen for den pagaeldende ptt.
Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode Plan.sted Sted, hvor planlaegningen foretages.




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Objekt ref.

Evt. link til den pageeldende plan, protokol eller ref.program.

Fri tekst

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Procedure

Primaerkode for den planlagte procedure. Kan evt. veere en kode for en
protokol, et standardforlgb eller et ref.program

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Indikation

Begrundelse for valg af denne plan. Oftest en diagnosekode.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Prioritet

Prioritet for plan.

Klas

SUP

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Afsl.arsag

Kode for arsagen til, at planen afsluttes, f.eks. "Fuldfart”, "Behov for ny
plan” eller "Opgivet".

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional
Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Beskrivelse

Heendelsestype

Heendelse
Ordination

Person-I1D

En ordination, som ikke er en medicinordination.

Kgn

Personalder

Fgdesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heaen. 1D
Heen. type ORD
Ordinationens starttidsp. Det tidsp. hvor ordinationen skal treede i kraft. Vil
Haen. start Starttidsp ofte principielt veere lig beslut.tidsp.
Ordinationens sluttidsp. Et ved ordinationen fastsat sluttidspunkt for den
Heen. slut Sluttidsp ordinerede procedure.
Ordinationens seponeringstidspunkt. Afbrydelse af ordinationen fgr det
fastsatte sluttidspunkt eller hvis der ikke er registreret et sluttidspunkt. Skal
Andet tidspunkt Sepo.tidsp ligge fagr ordinationens sluttidspunkt, hvis dette er registreret.
Ansv. enhed kode Ord.enh Den enhed, der foretager ordinationen.
Ansv. inst. tekst
Ansv. afd. tekst
Ansv. person
Anden enhed kode Prod.enh Den planlagte producerende enhed
Anden inst. tekst
Anden afd. tekst
Anden person
Den enhed, der seponerer (afslutter) ordinationen (fgr det planlagte
Afslut. enhed kode Sepo.enh sluttidsp., hvis et sadant findes).

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Stedkode

Ord.sted

Det sted, hvor den ordinerende enhed foretager ordinationen.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Objekt ref.

Ref. til den planlagte procedure, som evt. udlgser ordinationen.

Planl.iroc

Fri tekst

Veerdi 1

Antal

F.eks. antal fysiurgiske behandlinger

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Procedure

Primaerkode for den ordinerede procedure.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Indikation

Begrundelse for ordinationen. Oftest en diagnosekode.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Prioritet

Prioritet for proceduren.

Klas

SUP

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Afsl.arsag

Kode for arsagen til, at den seponerende enhed seponerer ordinationen.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional
Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelse

Haendelsestype

Medicin-

ordination

Person-I1D

Beskrivelse

Ordination af medikamentel behandling. Omfatter ogsd aneestesi.

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heen. ID

Heen. type MEDORD

Haen. start Starttidsp Det ordinerede starttidspunkt for fgrste dosis

Haen. slut Sluttidsp Et ved ordinationen fastsat sluttidspunkt (sidste dosis).
Medicin-ordinationens seponeringstidspunkt. Afbrydelse af ordinationen far
det fastsatte sluttidspunkt, eller hvis der ikke er registreret et sluttidspunkt.

Andet tidspunkt Sepo.tidsp Skal ligge far ordinationens sluttidspunkt, hvis dette er registreret.

Ansv. enhed kode Ord.enh Den enhed, der foretager medicin-ordinationen.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person
Den planlagte producerende enhed, dvs. den afdeling som skal give

Anden enhed kode Prod.enh medicinen.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person
Den enhed, der seponerer (afslutter) ordinationen (fgr det planlagte

Afslut. enhed kode Sepo.enh sluttidsp., hvis et sadant findes).

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person




Felt Haendelse Beskrivelse

Stedkode Ord.sted Det sted, hvor den ordinerende enhed foretager medicin-ordinationen.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Haen. ref. Planl.proc Ref. til den planlagte procedure, som evt. udlgser ordinationen.

Objekt ref. Der kan evt. linkes til udvidet dataseet om medicinordination.
Her tilfgjes i fri tekst relevante supplerende oplysninger, som ikke er
medtaget pa struktureret form, f.eks. dosering (f.eks. 2+1+1),

Fri tekst dosingstidspunkter, infusionshastighed og seerlige instrukser.
Enkeltdosis ved engangsordinationer og pn-ordinationer. Her angives
ENTEN maengden af det aktive indholdsstof pr. enkeltdosis fx i mg. ELLER
antal praeparatenheder, fx antal tabletter, draber eller pust jf. SST-klas.

Veerdi 1 E-dosis Valget mellem de to muligheder vil fremga af feltet "Enhed veerdi 2".

Enhed veerdi 1
Dggndosis ved faste ordinationer. Her angives ENTEN mangden af det
aktive indholdsstof pr. enkeltdosis fx i mg. ELLER antal preeparatenheder, fx
antal tabletter, draber eller pust jf. SST-klas. Valget mellem de to

Veerdi 2 D-dosis muligheder vil fremga af feltet "Enhed veaerdi 2".

Enhed veerdi 2
Max-dggndosis ved pn-ordinationer. Her angives ENTEN maengden af det
aktive indholdsstof pr. enkeltdosis fx i mg. ELLER antal preeparatenheder, fx
antal tabletter, draber eller pust jf. SST-klas. Valget mellem de to

Veerdi 3 M-dosis muligheder vil fremga af feltet "Enhed veerdi 3".
Feelles enhed for alle tre veerdier. ENTEN fx mg ELLER fx stk (ved tabletter),

Enhed veerdi 3 antal draber og pust jf. SST-klas.

Art 1

Primaer-kode Preeparat Drug-ID for det ordinerede praeparat.
For officielle preeparater: LMS (Laegemiddelstyrelsens specialitetstakst). For

Klas uofficielle preeparater: Lokal




Felt Haendelse Beskrivelse
Konkatenering af felterne: "Navn", "Form", "Styrke"™ uden overflgdige
Kode-tekst blanke. Hentes fra LMS-takst. Ved lokal kode anv. lokal tekst.
Suppl. kode 1 Indikation Begrundelse for medicin-ordinationen. Oftest en diagnosekode.
Klas
Kode-tekst
Fast dosering, engangsdosis, efter skema eller p.n.-medicin kodet efter SUP-
Suppl. kode 2 Type klassifikation.
Klas SUP
Kode-tekst
Kode for arsagen til, at den seponerende enhed seponerer medicin-
Suppl. kode 3 Sep.arsag ordinationen.
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 4 ATC Kodet veerdi efter ATC-klassifikationen.
Klas ATC
Kode-tekst
Administrationsmade (adgangsvej) for preeparat. SKS-
Behandlingsklassifikationens kapitel BZA. Hvis denne ikke benyttes i det
Suppl. kode 5 Adm.made lokale system, kan den lokale klassifikation anvendes.
Klas SKS
Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst




[Felt |[Haendelse |[Beskrivelse

Obligatorisk / Mandatory
Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen



Felt

Heendelse

Beskrivelse

Haendelsestype

Rekvisition

Rekvisition af en procedure. Inkluderer ogsa henvisninger. Alm. ventetid og
intern ventetid repreesenteres saledes ens.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heen. ID

Heen. type REKV

Heen. start Rekv.tids Tidspunkt for foretagelse af rekvisitionen. Som regel lig reg.tidsp.
Haen. slut *

Afslutningstidspunkt = effektueringstidspunkt. Det tidspunkt, hvor
rekvisitionen udfgres eller annulleres. Anvendes fx til beregning af ventetid.
Svarer for henvisninger til afslutningsdato. Kommer som regel fra

Andet tidspunkt Afslut.tidsp procedurehaendelsen.
Ansv. enhed kode Rekv.enh Den enhed, der foretager rekvitionen.
Ansv. inst. tekst
Ansv. afd. tekst
Ansv. person
Den enhed, som rekvirenten sender rekvisitionen til, dvs. den planlagte
Anden enhed kode Prod.enh producerende enhed.
Anden inst. tekst
Anden afd. tekst
Anden person
Den enhed, der faktisk effektuerer/afslutter rekvisitionen. Det vil normalt
veere producenten, men kan ogsa veere rekvirenten selv ved annullering af
Afslut. enhed kode Afslut.enh rekvisitionen.

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Afslut. person

Stedkode

Rekv.st

Det sted, hvor den rekvirerende enhed foretager rekvisitionen.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Ref. til den planlagte procedure eller ordination, som evt. udlgser
rekvisitionen.

Objekt ref.

Ord./ilanl.

Fri tekst

Veerdi 1

Antal

F.eks. antal fys. behandlinger

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Procedure

Primaerkoden for den rekvirerede procedure.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Indikation

Begrundelse for rekvisitionen. Oftest en diagnosekode.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Prioritet

Prioritet for proceduren.

Klas

SUP

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Afsl.arsag

Kode for arsagen til, at rekvisitionen afsluttes, f.eks. "effektueret" eller
annulleret.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5




Felt

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Haendelsestype

Bookning af proc.

Booking af en procedure. Behgver ikke ngdvendigvis veere ordineret eller
rekvireret.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type BOOK
Haen. start Starttidsp Det bookede starttidspunkt
Haen. slut Sluttidsp Det bookede sluttidspunkt.
Afslutningstidspunkt = aflysningstidspunkt for bookingen. Nar den bookede
procedure udfgres, afsluttes bookingen ikke med en afslutningsdato. Anv. til
Andet tidspunkt Afslut.tidsp belysning af aflyste bookinger.
Den enhed, der skal gennemfgre den bookede procedure. Hvis andre end
producenten selv booker, gar de det pa producentens vegne, og bookeren
Ansv. enhed kode Prod.enh vil fremga af reg. afd. og person.
Ansv. inst. tekst
Ansv. afd. tekst
Ansv. person
Den enhed, der har rekvireret proceduren. Herunder ogsa ordinerende
Anden enhed kode Rekv.enh enhed, hvis der ikke foreligger en rekvisition.
Anden inst. tekst
Anden afd. tekst
Anden person
Den enhed, der afslutter = aflyser bookingen. Ved patientens udeblivelse er
afslut. enhed = proc.enhed. Arsagen til aflysningen bgr fremgéar af
afslutningsarsagen. Nar bookingen gennemfgares, er der ingen afsluttende
Afslut. enhed kode Afslut.enh enhed.




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Proc.st

Bemaerk: Her stedet, hvor den bookede procedure skal forega.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Objekt ref.

Fri tekst

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Re/ord/plan

Ref. til den umiddelbart forudgaende rekvisition, ordination eller planlagte
procedure, som far producenten (eller evt. rekvirenten) til at booke
proceduren.

Man kan kun booke én enhed ad gangen.

Primeaer-kode Procedure Primaerkode for den bookede procedure.
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 1 Indikation Begrundelse for bookingen. Oftest en diagnosekode.
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 2 Prioritet Prioritet for proceduren.
Klas SUP
Kode-tekst
Kode for arsagen til, at bookingen afsluttes uden at proceduren
Suppl. kode 3 Afsl.arsa gennemfgares, f.eks. "annulleret af rekvirent" eller "Patient udeblevet".
Kode-tekst




Felt

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional
Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Haendelsestype

Person-I1D

Heendelse

Beskrivelse

Udfart proc.

En udfgrt procedure, der hverken er en medicingivning eller en status /
kontaktperiode.

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type PROC
Heen. start Starttidsp Det faktiske starttidsp. for procedurens udfgrelse.
Det faktiske sluttidspunkt for selve proceduren, f.eks. sluttidspunkt for en
Haen. slut Sluttidsp operation
Afslutning af en procedure med udstraekning, f.eks. aftagning af
gipsbandage eller fjernelse af kateter. Nogle operative indbreb afsluttes
med en dedikeret kode, fx "Fjernelse af osteosyntesemateriale”, og de
Andet tidspunkt Afslut.tidsp registreres sa som en selvsteendig procedure.
Ansv. enhed kode Prod.enh Den enhed, der har udfgrt proceduren.
Ansv. inst. tekst
Ansv. afd. tekst
Ansv. person
Den enhed, der har rekvireret proceduren. Herunder ogsa ordinerende
Anden enhed kode Rekv.enh enhed, hvis der ikke foreligger en rekvisition.
Anden inst. tekst
Anden afd. tekst
Anden person
Den enhed, der afslutter en procedure med udstraekning, f.eks. fjerner et
Afslut. enhed kode Afslut.enh kateter.

Afslut. inst. tekst
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Heendelse

Beskrivelse

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Proc.st

Det sted, hvor proceduren udfgres.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Re/ord/plan

Ref. til den umiddelbart forudgaende rekvisition, ordination eller planlagte
procedure, som evt. far producenten til at udfgre proceduren.

Objekt ref.

Link til evt. notat eller anden beskrivelse af proceduren, f.eks.
operationsbeskrivelse.

Fri tekst

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Hver proc. haendelse repraesenterer kun én enhed (f.eks. stk.)

Procedureart jf. SST. En af veerdierne: V, P eller D efter SST's klassifikation.
Art X Obl. Hvis operation, ellers blank.
Primaer-kode Procedure Primaerkoden for den udfgrte procedure.
Klas
Kode-tekst
Begrundelse for proceduren. Oftest en diagnosekode. Indikation kan ved en
Suppl. kode 1 Indikation anaestesi veere en operation.
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 2 Prioritet Prioritet for proceduren.
Klas SUP
Kode-tekst
Kode for arsagen til, at en procedure med lang udtraekning afsluttes. Se
Suppl. kode 3 Afsl.arsag kommentar til procedurens afslutningstidspunkt.
Klas
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Heendelse

Beskrivelse

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen
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Heendelse

Beskrivelse

Heendelsestype

Medicin-givning

En konkret medicingivning, dvs. én dosis, herunder en infusion. Kan ogsa
omfatte et anaestesipraeparat. Der udtreekkes kun givninger i
udtreeksdagnet og de 2 forudgaende dggn.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fgdesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heen. ID

Heen. type

MEDGIV

Heen. start

Faktisk givningstidspunkt (eller starttidspunkt ved f.eks. infusioner).

Heen. slut

Starttidsi

Andet tidspunkt

Afslut.tidsp

Faktisk sluttidspunkt for medicingivningen af den pageeldende dosis, f.eks.
ved infusion.

Ansv. enhed kode

Prod.enh

Den enhed, der giver medicinen.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Ord.enh

Den enhed, der har ordineret medicinen.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut.enh

Den enhed, der afslutter en medicingivning, f.eks. ved nedtagning af et
drop.

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Proc.st

Det sted, hvor medicingivningen foregar.




Felt Haendelse Beskrivelse

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Haen. ref. Med.ord. Ref. til den medicin-ordination, der evt. udlgser givningen.

Objekt ref. Der kan evt. linkes til udvidet dataseet om medicingivning.

Fri tekst
Enkeltdosis, der er givet. Her angives ENTEN mangden ar det aktive
indholdsstof pr. enkeltdosis fx i mg. ELLER antal praeparatenheder, fx antal
tabletter, draber eller pust jf. SST-klas. Valget mellem de to muligheder vil

Veerdi 1 E-dosis fremga af feltet "Enhed".

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Enhed for E-dosis. ENTEN fx mg ELLER fx stk (ved tabletter), antal draber
0og pust jf. SST-klas.

Primeer-kode Praeparat Drug-ID for det givhe preeparet.

For officielle preeparater: LMS (Laegemiddelstyrelsens specialitetstakst). For
Klas uofficielle preeparater: Lokal.

Konkatenering af felterne: "Navn", "Form", "Styrke" uden overflgdige
Kode-tekst blanke. Hentes fra LMS-takst. Ved lokal kode anv. lokal tekst.

Begrundelse for medicingivningen. Oftest en diagnosekode. Hentes normalt
Suppl. kode 1 Indikation fra medicinordinationen.
Klas
Kode-tekst

Fast dosering, engangsdosis, efter skema eller p.n.-medicin kodet efter
Suppl. kode 2 Type SUP-klassifikation.
Klas SUP
Kode-tekst

Koden for arsagen til afslutning af en medicin-givning, f.eks. afbrydelse af
Suppl. kode 3 Afsl.arsag en infusion pga. allergisk reaktion.
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Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

ATC

Kodet veerdi efter ATC-klassifikationen.

Klas

ATC

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Adm.made

Administrationsmade (adgangsvej) for preeparat. SKS-
Behandlingsklassifikationens kapitel BZA. Hvis denne ikke benyttes i det
lokale system, kan den lokale klassifikation anvendes.

Klas

SKS

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen
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Heendelse

Beskrivelse

Haendelsestype

Kontaktperiode

En kontaktperiode ved kontaktregistrering og en status ved
forlgbsregistrering. Der kan skiftes til samme kontakttype ved
overflytninger. Kan ordineres, rekvireres og bookes. Omfatter fx en
indleeggelse og et ambulant forlgb, men ikke skift af adresse-afd.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heen. ID

Heen. type KONSTA

Heen. start Starttids Starttidsp. for kontaktperioden eller den pagaeldende status.
Heen. slut *

Afslutningstidspunkt for en kontaktperiode eller en status, f.eks.
udskrivningstidspunkt. Der skal veere ét minut imellem sammenhangende

Andet tidspunkt Afslut.tidsp statussers/kontakters afslutningstidsp. og starttidsp.
Den laegeligt ansvarlige enhed for kontakten / statussen (dvs.
stamafdelingen). Hvis ansvaret skifter, skal der oprettes en ny

Ansv. enhed kode Ansv.enh kontakt/status og dermed en ny heendelse af denne type.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person
Den enhed, der har rekvireret kontaktperioden/statussen, f.eks. henvisende
enhed. Herunder ogsa ordinerende afd., hvis der ikke foreligger en

Anden enhed kode Rekv.enh rekvisition. Obligatorisk for sygehusafdelinger.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person
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Heendelse

Beskrivelse

Afslut. enhed kode

Afslut.enh

Den enhed, der afslutter den givne status/kontakt. Naesten altid lig
stamafdelingen, men personen vil ofte veere en anden end "Ansvarlig
person".

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Stam.st

Det sted, der har det lsegelige ansvar for patienten under kontaktperioden.
Bemeerk: Adresseafdeling er en selvsteendig procedure.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Re/ord/plan

Objekt ref.

Fri tekst

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Ref. til den rekvisition, ordination eller planlagte procedure, som evt. giver
anledning til den pagaeldende kontaktperiode/status.

F.eks. henvisningstekst

Primeaer-kode Status SUP-kode for statustype eller kontaktperiodetype
Klas SUP
Kode-tekst
Begrundelse for kontaktperioden / statussen. Vil ofte veere en
Suppl. kode 1 Indikation henvisningsdiagnose.
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 2 Prioritet Prioritet for kontakten eller statussen.
Klas SUP
Kode-tekst
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Heendelse

Beskrivelse

Suppl. kode 3

Afsl.arsag

Kode for arsagen til afslutning af kontaktperioden, f.eks. udskrivningsmade.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen
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Heendelsestype

Person-I1D

Heendelse

Beskrivelse

Anamnestisk
oplys.

En oplysning om patientens sygdomsforlgb, som forteelles til en
sundhedsfaglig person af patienten selv eller en anden person, f.eks. en
pargrende.

Kgn

Personalder

Fgdesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heaen. 1D
Heen. type ANAM
Konstateringstidspunkt. Tidspunkt, hvor fx leegen modtager oplysningen fra
Heen. start Konst.tidsp. patienten eller en anden kilde.
Heen. siut —

Andet tidspunkt

Anam.tidsp

Anvendes Tl et anamnestisk tidspunkt, T.eks. datoen for sidste menstruation
eller et ulykkestilfeelde. Alternativt kan leengde af perioden siden den
anamnestiske indtraf / startede repraesenteres med "Veerdi 1". Varigheden
af den anamnestiske begivenhed (fx et smerteanfald) kan repraesenteres
med "Veerdi 2".

Ansv. enhed kode

Konst.enh

Den enhed, der konstaterer oplysningen.

ANnsv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst
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Beskrivelse

Afslut. person

|Haendelse |

Det sted, hvor konstateringen finder sted (f.eks. ambulatoriet), hvis det er
Stedkode Konst.sted relevant.
Sted-tekst
Forlgb-status
Ugyl. tidsp
Reg. tidsp
Reg. inst-afd
Reg. pers.
Tilstede tidsp
Sik. kode
Ref. til den undersggelse (udf. procedure), som ligger til grund for
Haen. ref. Us. haen. konstateringen, f.eks. "Stuegang" eller "Samtale med pargrende".
Link til evt. notat eller anden beskrivelse (f.eks. et indscannet brev eller
Objekt ref. tidligere journal) med den anamnestiske oplysning.
Fri tekst
F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
mellem. Leengden af perioden siden den anamnestiske begivenhed indtraf /
Veerdi 1 Periode startede angivet i fx dage / uger / ar jf. "Enhed".
Enhed veerdi 1 Enhed for periode, f.eks. dage, maneder eller ar.
F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
mellem. Varigheden af den anamnestiske begivenhed (fx et smerteanfald
Veerdi 2 Varighed eller udslaet)
Enhed veerdi 2 Enhed for varighed, f.eks. dage, maneder eller ar.
Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primaerkode for den anamnestiske oplysning, f.eks. "Allergi for ...". En
tidligere operation angives med en kode for "Tidligee udfart procedure” og

Primaer-kode Anam. opl. sa den konkrete procedure som 1. tillaegskode.
Klas
Kode-tekst
Kode for hvordan oplysningen er fremkommet og fra hvem den stammer
Suppl. kode 1 Us.proc. (f.eks. samtale med pargrende).
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 2 ]
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Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Haendelsestype

Observation /
fund

En observation eller et fund, der almindeligvis ggres at en sundhedstaglig
person. Bruges til veerdier/forhold konstateret ved en klinisk undersggelse
af patienten, herunder fx puls, blodtryk og temperatur, en fglt gmhed eller
et udsleet.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type OBSFUND
Observationstidsp. Tidsp. hvor observationen eller fundet er gjort (ikke
Heaen. start Obs.tids ngdvendigvis lig reg. tidsp.)
Andet tidspunkt
Ansv. enhed kode Obs.enh Den observerende enhed.

ANnsv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Obs.sted

Stedet, hvor observationen / fundet er gjort.

Sted-tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Us. heen.

Objekt ref.

Fri tekst

Ref. til den undersggelse (udf. procedure), som ligger til grund for
observationen / fundet.

Veerdi 1

Veerdi

F: Talveerdi, evt. forudgdet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
mellem. Observeret, malt eller fundet veerdi, fx temperatur, puls,
respiration, diurese. Anvendes ikke til blodtryksveerdier, hvis veerdi 2 og 3
anvendes.

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Syst. BT

Systolisk blodtryk. Feltet anvendes kun ved blodtryksmaling.

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Dias.BT

Diastolisk blodtryk. Feltet anvendes kun ved blodtryksmaling.

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Obs./fund

Feelles enhed for alle tre veaerdier.

Primaerkode for observation eller fund, f.eks. puls eller temperatur.

Klas

SUP

SUP-klassifikation for de vigtigste. "Lokal™ eller "Ingen™ for resten.

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Us.proc.

Koden for den undersggelse, der paviste observationen eller fundet.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas




Felt

Kode-tekst

|Haendelse |Beskrive|se

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Haendelsestype

Prgveresultat

Et resultat af andre undersggelser end den kliniske. Omfatter fx lab.svar,
rtg.svar og klin. fys. Resultater. Heendelsestypen benyttes kun, nar der kan
angives et konkret og sigende svar eller evt. et link til det pagaeldende svar.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type RESULT
Heen. start Prgvetidsp Tidspunkt for undersggelsen eller prgvetagningen.
Tidspunkt, hvor den producerende afdeling afgiver/fremsender
Haen. slut Svartids svaret/resultatet.
Andet tidspunit —
Ansv. enhed kode Prod.enh Den enhed, der frembringer prgveresultatet / svaret, f.eks. et laboratorium.
Ansv. inst. tekst
Ansv. afd. tekst
Ansv. person
Rekvirerende enhed. Herunder ogsa ordinerende afd., hvis der ikke
Anden enhed kode Rekv.enh foreligger en rekvisition.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person




Felt Haendelse Beskrivelse
Sted for fremkomst af resultat, f.eks. hvilken af flere rtg. afsnit eller
Stedkode Proc.st lokalafdelinger
Sted-tekst
Forlgb-status
Ugyl. tidsp
Reg. tidsp
Reg. inst-afd
Reg. pers.
Tilstede tidsp
Sik. kode
Ref. den undersggelse (udf. procedure), der har givet anledning til
Heen. ref. Us. haen. resultatet.
Link til f.eks. billedfil, elektronisk EKG-repraesentation eller special-
Objekt ref. dataseet. Der registreres en haendelse for hver objekt-fil.
Fri tekst Herunder f.eks. tekstuelle svar, kommentarer og advarsler.
F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
Veerdi 1 Veerdi mellem. Resultatveerdi.
Enhed veerdi 1
Veerdi 2 Nedre Nedre greenseveerdi for resultatveerdien
Enhed veerdi 2
Veerdi 3 dvre @vre greenseveerdi for resultatveerdien.

Enhed veerdi 3

Feelles enhed for alle tre veaerdier.

Art

Bruges til markering med en *, nar resultatet er uden for normalomradet.

Primeer-kode

Result./svar

Primaerkode Tor resultatet (Ikke us. proc.T) T.eks. "Hamoglobin™. Udover
lab.praver er kun fa resultater og svar klassificeret indtil nu. For
patologisvar anvendes her en SUP-kode for "Patologisvar"”. Blodtypesvar (og
lignende) angives enten her efter en klassifikation over blodtyper eller som
tekst i feltet "Fri tekst".

Klas
Kode-tekst
Koden for undersggelses-proceduren, hvis det er relevant. Ofte vil us.typen
dog veere indlysende, f.eks. ved blodprgvetagning. Ved patologisvar lig
Suppl. kode 1 Us.proc. undersggelsestype, f.eks. "Histologi" iht. SUP-klas.
Klas
Kode-tekst
Anvendes til anatomisk lokalisation og dermed f.eks. T-koden ved
Suppl. kode 2 Anat.lok. patologisvar.




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Klas

SNO

Oftest Snomed, men ellers lokal eller ingen klassifikation.

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Morfologi

Anvendes til morfologi og dermed f.eks. M-koden ved patologisvar. @vrige
patologikoder repraesenteres som tilleegskoder.

Klas

SNO

Oftest Snomed, men ellers lokal eller ingen klassifikation.

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional
Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt Haendelse Beskrivelse
En effekt af en bestemt behandling, repreesenteret ved far- og eftervaerdier
Effekt af (eller koder) for en effektparameter, f.eks. et prgveresultat, en observation,
Haendelsestype behandling et fund eller patientens vurdering.
Person-1D
Kgn
Personalder
Fgdesystem
Teknisk forlgb
Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heaen. 1D

Heen. type EFFEKT
Tidsp. for observation af effektparameteren efter behandlingen
(efterveerdien - se "Veerdi 2"). Det kan veere behandlerens eller patientens

Haen. start Obs.tids observation.

een_slut —

Andet tidspunkt Beh.tidsp. Starttidspunktet for den behandling, som tilskrives den pageeldende effekt.

Ansv. enhed kode Obs.enh Den enhed, der observerer, konstaterer eller far oplyst effekten.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode Prod.enh Den enhed, der har udfgrt den procedure, som man tilskriver effekten.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person




Felt Haendelse Beskrivelse

Stedkode Obs.sted Stedet, hvor observationen foregar.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Haen. ref. Beh.haen. Ref. til den behandlingshaendelse, som effekten tilskrives.

Objekt ref.

Fri tekst
F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer 1
mellem. Veerdi af effektparameteren malt/konstateret inden behandlingens
start, fx et blodprgveresultat eller en malt bevaegelighed far en

Veerdi 1 Farveerdi hofteoperation.

Enhed veerdi 1
F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
mellem. Veerdi af effektparameteren malt/konstateret efter behandlingen pa
den angivne observationsdato, fx et blodpraveresultat eller en malt

Veerdi 2 Efterveerdi beveegelighed efter en hofteoperation.

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primaerkode for den observerede effektparameter, f.eks. patienttilfredshed,
smerter, bevaegeliged eller en blodprgve. Der findes ikke p.t. en officiel

Primaer-kode Effektparam. klas. for effektparametre.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1 Us.proc. Evt. undersggelse, der paviste behandlings-effekten.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2 Beh.proc. Procedurekoden for den behandling, som effekten tilskrives.
Klas

Kode-tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Suppl. kode 3

Fagrkode

Kode for effektparameteren malt/konstateret inden behandlingens start.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Efterkode

Kode for effektparameteren malt/konstateret pa observationstidspunktet.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Haendelsestype

Komplikation/bivi

Komplikationer og bivirkninger til en given behandling eller undersggelse.
Beskrives ofte med en diagnosekode, men de er en saerskilt haendelsestype
I SUP, fordi det er hensigtsmaessigt at medtage specielle oplysninger og
relationer vedr. disse haendelser.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type KOMBIV

Observationstidspunkt. Tidsp. for observation af komplikationen /
Heaen. start Obs.tids bivirkningen (eller evt. patientens oplysning om observationstidspunktet).
Feen. siut —

Starttidspunktet for den procedure, som komplikationen eller bivirkningen
Andet tidspunkt Proc.tidsp. tilskrives.
Ansv. enhed kode Obs.enh Den enhed, der observerer eller far oplyst komplikationen eller bivirkningen.
Ansv. inst. tekst
Ansv. afd. tekst
Ansv. person

Den enhed, der har udfgrt den procedure, som udlgser en komplikation eller
Anden enhed kode Prod.enh bivirkning.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut. inst. tekst




Felt

Beskrivelse

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

‘Haendelse \

Stedkode

Obs.sted

Det sted, hvor komplikationen eller bivirkningen observeres eller oplyses.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Proc.haen.

Ref. til den proc.haendelse, der har medfgrt komplikationen / bivirkningen.

Objekt ref.

Fri tekst

Evt. supplerende tektuel beskrivelse af komplikationen / bivirkningen.

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Diagnose

Diagnosekode (eller problemkode) for den pagaeldende komplikation eller
bivirkning.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Proc.

Kode for den procedure, der udlgste komplik. eller bivirkning

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4




Felt

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelsestype

Person-I1D

Heendelse

Beskrivelse

Diagnose

Andre diagnoser end komplikationer og bivirkninger (hvis ellers
heendelsestypen "Komplikation/bivirkning" er taget i brug i det pagaeldende
system).

Kgn

Personalder

Fgdesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heaen. 1D

Hasen. type DIAG
DIagnosetiaspunkKiet. Det TaSpUnKt, NVOr diagnosen sules. ved
kontaktregistrering tidfeestes diagnoser ofte traditionelt til kontaktens
sluttidspunkt. Ved mangel pa et korrekt starttidspunkt kan man derfor ved
afsluttede kontakter anvende dette sluttidspunkt i stedet. Ellers ma man
som en ngdlgsning anvende diagnosens registreringstidspunkt som

Heaen. start Diag.tids starttidspunkt.

peen. siut I

Andet tidspunkt Afslut.tidsp Datoen for afslutningen af en diagnose. Bruges isaer ved forlgbsregistrering.

Ansv. enhed kode Diag.enh Diagnoseansvarlig enhed. Den enhed, der stiller diagnosen.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut.enh

Den enhed, der afslutter / lukker diagnosen.

Afslut. inst. tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Diag.sted

Det sted, hvor diagnosen er stillet.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Objekt ref.

Fri tekst

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

X

Proc.haen.

Ref. til en evt. procedure, der har relation til diagnosticeringen f.eks. til et
besgg, en status eller en procedure, f.eks. en operation.

SST's diagnoseart. En af veerdierne: A, G, B, H, C eller M jf. SST's
klassifikation.

Primeer-kode

Diagnose

Diagnosekode.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst




Felt

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Haendelsestype

Heendelse

Beskrivelse

Problem

Et problem 1 relation til patientens sygdomsftorigb. Kan veere en diagnose,
men behgver ikke veere det. Det findes pt. ikke en off.
problemklassifikation, men derimod flere lokale klassifikationer over f.eks.
sygeplejeproblemer.

Person-I1D

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heen. ID

Heen. type PROB

Heen. start Konst.tidsp. Konstateringstidspunkt for problemet.

Heen. siut —
Tidspunkt for afslutning af problemet, enten fordi det er lgst, eller fordi man
ikke kan komme laengere med lgsningen af dette problem. Arsagen bgr

Andet tidspunkt Afslut.tidsp fremga af "Afslutningsarsag".

Ansv. enhed kode Konst.enh Den enhed, der konstaterer problemet.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode Afslut.enh Den enhed, der afslutter problemet.
Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode Konst.sted Det sted, hvor problemet konstateres.




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Proc.haen.

Ref. til f.eks. et besgg, en status eller en procedure (f.eks. en operation),
hvor problemet konstateres.

Objekt ref.

Fri tekst

Veerdi 1

Veerdi

F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
mellem. Veerdi med relation til problemet, fx veerdi pa en smerteskala.

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Problem

Primaerkoden for problemet. Kan f.eks. veaere en diagnosekode.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Arsag

Kode for en evt. kendt arsag til problemet, f.eks. en diagnose.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Afsl.arsag

Koden for arsagen til afslutningen af problemet, f.eks. "Last" eller "Lgsning
ikke mulig".

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5




Felt

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Heendelsestype

Beskrivelse

|Haendelse |

Person-I1D

Et opstillet mal for behandling eller pleje.

Kgn

Personalder

Fgdesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Haen. type MAL
Haen. start Beslut.tidsp. Tidspunkt, hvor malet opstilles.
Heen. slut @nsk.opfyl. Tidspunkt, hvor malet gnskes naet.
Tidspunkt for afslutning af malet, enten fordi malet er naet, eller fordi man
Andet tidspunkt Afslut.tidsp har opgivet malet (det bgr fremgar af "Afslutningsarsag')
Ansv. enhed kode Beslut.enh Den enhed, der opstiller malet

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut.enh

Denne enhed, der afslutter mélet.

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode

Beslut.st

Stedet, hvor malet opstilles.

Sted-tekst

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp




Felt Haendelse Beskrivelse
Reg. inst-afd
Reg. pers.
Tilstede tidsp
Sik. kode
Heaen. ref. Prob/dia Ref. til den haendelse (diagnose eller problem), som malet relaterer sig til.
Objeic ref. —
Fri tekst
F: Talveerdi, evt. forudgaet af >, <, >= eller <= uden blanke karakterer i
Veerdi 1 Veerdi mellem. Veerdi med relation til malet, fx niveau af bestemt blodprgveveerdi.
Enhed veerdi 1
Evt. nedre greenseveerdi for veerdien. Anvendes til at angive et gnsket
Veerdi 2 Nedre interval, som en given parameter bgr holde sig indenfor.
Enhed veerdi 2
Evt. gvre greenseveerdi for veerdien. Anvendes til at angive et gnsket
Veerdi 3 @vre interval, som en given parameter bgr holde sig indenfor.
Enhed veerdi 3
Bruges til markering med en *, nar resultatet er uden for det gnskede
Art * malomrade.
Primeer-kode Mal Malkode, dvs. primaerkoden for malet. Der findes ingen off. klas. p.t.
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 1
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 2 Prob/diag Kode for det problem eller diagnose, som malet relaterer sig til.
Klas
Kode-tekst
Kode for arsagen til at malet afsluttes, f.eks. "Malet naet" eller "Malet
Suppl. kode 3 Afsl.arsag opgivet".
Klas
Kode-tekst
Suppl. kode 4
Klas
Kode-tekst

Suppl. kode 5




Felt

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Haendelsestype

Person-I1D

Heendelse

Beskrivelse

IAelpa cCle-UeN N M Administrative forhold m.m. i relation til patientbehandlingen.

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas
Forlgbs-diag. tekst
Heen. ID
Heen. type ADM
Heen. start Starttidsp Start- eller konstateringstidsp. for det pageeldende karakteristikum.
Haen. slut Sluttidsp Et i forvejen kendt sluttidspunkt, f.eks. for en passiv venteperiode.
Faktisk afslutnings-tidspunkt for den administrative heendelse, f.eks. for en
Andet tidspunkt Afslut.tidsp betalingsgruppe eller kommunekode.
Ansv. enhed kode Konst.enh Den enhed, der konstaterer eller beslutter et administrativt karakteristikum.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person

Anden enhed kode

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode Afslut.enh Den enhed, der afslutter det pageeldende karakteristikum.

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst

Afslut. person

Stedkode Konst.sted Det sted, hvor det pageeldende karakteristikum konstateres eller besluttes.

Sted-tekst




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Forlgb-status

Ugyl. tidsp

Reg. tidsp

Reg. inst-afd

Reg. pers.

Tilstede tidsp

Sik. kode

Heen. ref.

Proc./ rekv.

Objekt ref.

Ref. til udfart procedure eller rekvisition. F.eks. ref. til rekv. ved passiv
ventetid eller til et besgg eller en kontakt/status.

Fri tekst

Veerdi 1

Enhed veerdi 1

Veerdi 2

Enhed veerdi 2

Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primeer-kode

Adm.karak.

Karakteristikum-kode. Primaerkode for det pageeldende karakteristikum.

Klas

SUP-klassifikation for de vigtigste. "Ingen™ for resten.

Kode-tekst

Suppl. kode 1

Arsag

Kode for arsagen til det pagaeldende karakteristikum.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Afsl.arsag

Koden for afslutningsarsagen til afslutning af karakteristikum.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1




Felt

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional

Benyttes ikke for haendelsestypen




Felt

Haendelsestype

Person-I1D

Heendelse

Beskrivelse

En Tritekst-beskrivelse, som evt. kan veere opdelt | strukturerede rubrikker.
Svarer til papirjournalens notater. M4 kun omfatte ét tidspunkt. En hel
kontinuation skal saledes deles op med et notat for hver tilfgjelse til
kontinuationen.

Kgn

Personalder

Fadesystem

Teknisk forlgb

Forlgbs-1D

Forlgbs-start

Forlgbs-afslut

Opr. forlgbsansv. enhed kode

Opr. forlgbsansv. inst. tekst

Opr. forlgbsansv. afd. tekst

Forlgbs-diag. kode

Diag. klas

Forlgbs-diag. tekst

Heen. ID

Heen. type NOTAT
Det tidspunkt, som notatet relaterer sig til. F.eks. starttidspunkt for
stuegang eller amb. besgg pa en given patient - ikke dikterings- eller

Heaen. start Konst.tidsp. skrivningstidsp.

Andet tidspunkt

Ansv. enhed kode Prod.enh Den enhed, der udarbejder notatet.

Ansv. inst. tekst

Ansv. afd. tekst

Ansv. person
Rekvirende enhed for notatet, herunder ogsa ordinerende enhed, hvis der
ikke foreligger en rekvisition. Relevant fx ved tilsyn og andre tilsvarende

Anden enhed kode Rekv.enh svar pa notatform.

Anden inst. tekst

Anden afd. tekst

Anden person

Afslut. enhed kode

Afslut. inst. tekst

Afslut. afd. tekst




Felt |Haendelse |Beskrive|se
Afslut. person
Stedkode Proc.st Sted for den haendelse, som notatet relaterer sig til.
Sted-tekst
Forlgb-status
Ugyl. tidsp
Reg. tidsp
Reg. inst-afd
Reg. pers.
Tilstede tidsp
Sik. kode
Ref. en evt. procedure, som notatet omhandler (f.eks. en operation) eller
Heaen. ref. Proc.haen. en generel procedure, f.eks. stuegang og amb. besgg.
Evt. link til en seerlig udgave af notatet, herunder f.eks. til en grafisk
Objekt ref. formatering, der indeholder kurver eller billeder.
F: Txt. En fri tekst om notatet kan gengives her (men ikke notatets
brgdtekst, som repraesenteres af en saerskilt attribut i UML/XML-
Fri tekst specifikationen, og som kun gengives i browseren).
Veerdi 1
Enhed veerdi 1
Veerdi 2
Enhed veerdi 2
Veerdi 3

Enhed veerdi 3

Art

Primaer-kode

Primaerkoden (notattypen) udfyldes ikke for notater.

Klas

Ingen

Kode-tekst

Her angives notatets lokale overskrift.

Suppl. kode 1

Proc.

Koden for den procedure, som notatet evt. omhandler (f.eks. en operation)
eller en generel notatprocedure, f.eks. stuegang og amb. besgg.

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 2

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 3

Klas

Kode-tekst




Felt

Suppl. kode 4

Klas

Kode-tekst

Suppl. kode 5

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 1

Heendelse

Beskrivelse

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 2

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 3

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 4

Klas

Kode-tekst

Tilleegs-kode 5

Klas

Kode-tekst

Obligatorisk / Mandatory

Udtreekkes hvis data findes / Optional
Benyttes ikke for haendelsestypen




