Udskrivningsrapport baseret på forløbsplan
Rød skrift er ændringer fra møder fra d. 26. februar 2009
Blå skrift er ændringer på mødet d. 26. februar 2009
Lille skrift er ændringer på mødet d. 9. marts 2009
Grøn skrift er ændringer på mødet d. 30. marts 2009 

Baggrund:

Udskrivning starter ved indlæggelsen
Udskrivningsrapporten skal bygge videre på forløbsplan/tidlig varsling, derfor tilføjes der de felter som mangler i forhold til udskrivningssituationen til forløbsplanen.

Formål:
	Sygehus


Afdeling


Afsnit

X-købing Sygehus

Medicinsk afd.


M1

Sygehusgade 99

(999999)

9999 X-købing

Tlf. 99 99 99 90 lokal 99

	Kommune

Distrikt

Adresse

Tlf.
X-købing (999) 

Indre by

Hjemmeplejevej 3, 
9999 9999

                                                        9999 X-købing



	Patientens cpr.nummer

2203080513


	Fornavn

Anders
	Efternavn

Petersen

	Adresse

Bogergade 7

9999 X-Købing

	Patientens telefon nummer



	Pårørende





Relation
Irene Petersen

Borgergade 7

9999 X-købing

Ægtefælle/partner

Tlf : 99 99 99 02 /  Mobil tlf: 4036 999 

	Pårørende





Relation

Irene Petersen

Borgergade 7

9999 X-købing

Ægtefælle/partner

Tlf : 99 99 99 02 /  Mobil tlf: 4036 999 

	Kontakt til sygehus
Afdeling   tlf. 9999 9990 lokal 90 (hverdage kl. 8-16)

	Dato for indlæggelse:  3. december 2008



	udskrivningsdato: 9. december 2008


	Indlæggelsesårsag (fritekstfelt) 


	Indlæggelsesforløb
(f.eks. undersøgelses resultater og beslutninger, behandling / Udredning, Mobilisering under indlæggelsen) 
(hvad skriver man her  -relevans?)

	Smitterisiko afkrydsning + bemærkningsfelt


	SKS diagnoser   - OBS der er behov for afklaring, om kommunerne ønsker SKS diagnose medsendt, der tænkes ofte på ICD10 lægediagnose, denne er ikke altid kodet før afsendelse af udskrivningsrapport. Lade være som mulighed, ikke obligatorisk 
10 er rigeligt max


	funktionsevne ved udskrivelsen         

Angiv begrænsninger i funktionsevne samt evt. bemærkning

Skal være forud fyldt med 0 i alle felter (mandatory), skal være opdelt i felter

0. kan ikke vurderes 1. Ingen / ubetydelige 2. Lette 3. Moderate 4. Svære 5. Totale 

	Personlig hygiejne

Af og påklædning

Toiletbesøg

Mobilitet inde

Spisning

Psykisk tilstand – hukommelse

Akut/kronisk sygdom/handicaps

	
	

	Hjælpemidler
medsendt eller ej
Aftalt
Fritekst felter til ovenstående

	Cave 

	Medicin ny/ændringer – ja/nej
Medsendt medicin ja/nej   til og med dato:
Recept til apotek ja/nej
Afhenter/udbringning
Behov for hjælp til medicinadministration ja/nej
Behov for hjælp til medicinindtagelse ja/nej


	Oversigt fra medicinskema i EPJ/FMK

 – en mulighed fra f.eks. Viborg EPJ og Sygehus Fyn/MediCare


	Aftaler omkring første måltider efter udskrivelse (Kost 1. døgn efter udskrivelse)
Madpakke gives med ja/nej

Borger har behov for indkøb på udskrivelsesdagen ja/nej



	Fremtidige aftaler 
f.eks. ambulant kontrol

	Dato og ansvarlig

6. september 2001

Sørine Svendsen




Der er problemer med måden MedCom sender for og efternavn, dette er et generelt problem som ikke kan løses her og nu








