
INDLÆGGELSES RAPPORTEN_ny version 
 
 
 
Formål for indlæggelsesrapport: 

 At give orientering om status ved indlæggelse ud fra de data som findes i kommunens EOJ-
system 

 At oplyse forhold i forbindelse med indlæggelsen 
 Sygehus personalet har mulighed for at vurdere omfang af ydelser som borger fik før 

indlæggelse 
 
Bemærkninger: 

 De meddelelser/standarder som anvendes under et indlæggelsesforløb skal knyttes sammen 
som sammenhængende meddelelser i et forløb, dette gælder specielt de 2 standarder ”tidlig 
forløbsplan” og udskrivningsrapport, da data i disse meddelelser er gennemgående og bør 
kunne opdateres dynamisk. Standarden ”melding om færdigbehandling” er et simpelt sup set 
af standarden ”tidlig forløbsplan”  

 Udskrivning starter ved indlæggelsen, indlæggelsesrapport giver data til 
udskrivningsprocessen 

 

Indlæggelsesrapport  
 Erstatnings cprnr skal kunne rumme bogstaver: ændring til stamdata 
 Psykiatri området: dækkes også – fuldt dækkende for indlæggelser generelt 
 Indlæggelsesrapport skal trigges automatisk og der skal være mulighed for at kunne sende 

manuelt opdateret efterfølgende. Indhold i automatiskgenereret indlæggelsesrapport skal 
kunne markeres lokalt i EOJ-system. 

 



 
Felter markeret med M er obligatoriske/ mandatory/ required : bemærk at patientens cpr nr. ikke er markeret med M, da 
cpr. nr. kan være et erstatnings cpr.nr. Afsender og modtager styres ved hjælp af lokationsnumrene  
Afsender Kommune Område Distrikt Adresse  Tlf. 
X-købing (999)   1 Indre by Hjemmeplejevej 3,  9999 9999 
9999 X-købing  
Modtager Sygehus  Afdeling   Afsnit 
X-købing Sygehus  Medicinsk afd.   M1 
                            (999999) 
Patientens cpr-nummer 
2203080513 
 

Fornavn 

Anders 
Efternavn M

Petersen 

Adresse                                                                                                       Boligtype: hvis findes, vende 
med leverandører ellers nyt selvstændigt felt  
Bogergade 7  9999 X-Købing 
 
Egen læge 
Doktor Pjuskebusk  (9999999999)    Tlf 9999 9901 
 
Pårørende      Relation 
Irene Petersen  Borgergade 7  9999 X-købing  Ægtefælle/partner 
 
Tlf : 99 99 99 02 /  Mobil tlf: 4036 9998 
 
Pårørende informeret om indlæggelsen: ja �     nej � 
 
Bemærkning: lille fritekstfelt (300 karakter )  
Fætter Guf oplyst om den akutte indlæggelse, fætteren tager sig af hjemmet og hunden under indlæggelsen 
Kontakt kommune (Ikke person ) 
Skal være samme data som indlæggelsessvar skal hentes M – hele døgnet anbefales 
Distrikt 3              Dagvagt sygepleje              
66137272/4065    mandag-fredag 10-12 
 
Distrikt 3               Aftenvagt sygepleje 
66137272/4067     mandag-fredag 21-23 
 
Distrikt 3               Hjemmehjælp 
66137272/4069     mandag-fredag 14-16 
       
fax nr fjernet 
Ydelser: aktuelle (kan være visiterede eller disponeret)ydelser som til DK 
statistik 
 
Personlig pleje            frekvens eller tid, hvad kan EOJ-leverandør levere 
Hvis der hj.sygepl. ydelser skal disse fremgå § 138 ydelser (f. eks. sårpleje, medicin) 
Praktisk bistand          frekvens eller tid, hvad kan EOJ-leverandør leverer 
Træning                      frekvens eller tid, hvad kan EOJ-leverandør levere 
 
(Boligtype – en ydelse? Se stamdata) 
 
 
Kommentarer:  
 
Hjælpemidler HMI-nummer anbefales 
Nødkald – synlig HMI nummer ? 
 
Kommentarer:  
 
Medicin bør kunne oplyses indtil FMK  
 
Præcisering: kun oplyses hvis borger har ydelse på medicingivning og/eller medicin administration 
oplyse hvis kommunen ikke har opgaven – komme fra ydelses delen – hvordan skal det felt se ud? 
 
Tabl. Digoxin 62,5 mikrogr x 2 



Tabl. Nitroglycerin efter behov  
Tabl. Pamol 
 
kur med seponerinsdato, Fast, pn. indgivelses måde/form, efter skema, se input fra Aalborg, indikation, generisk stof , 
dispenseringsform, kommer fra medicinskema 
Kommentarer:  
 
Dosisdispenseret medicin 
afkrydsningsfelt indtil FMK 
 
Borgerens apotek oplyses 
Fritekst eller data fra EOJ? 

Cave 
lille fritekst felt – hentes med EOJ system 
 

Forventet funktionsevne ved udskrivelsen         Hvis udfyldt i indlæggelsesrapport skal score og 
bemærkninger overføres  
Angiv begrænsninger i funktionsevne samt evt. bemærkning 
(Skal være forud fyldt med 9 i alle felter (mandatory), skal være opdelt i felter) 
9. ikke vurderet 0. Ingen / ubetydelige 1. Lette 2. Moderate 3. Svære 4. Totale 
Funktioner                       Score           Beskrivelse 
                                          Indl.  
1) Personlig hygiejne 

a) bade 
b) vaske sig  

 
2) Af og påklædning 

 
3) Toiletbesøg 
 
4) Mobilitet inde 

a) flytte sig 
b) færdes i egen 

bolig 
 
5) Spisning 

a) drikke 
b) lav mad 

 
6) Psykisk tilstand – 

hukommelse 
 
7) Akut/kronisk 

sygdom/handicaps 
a) klare hverdag 
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Kort beskrivelse af helbredstilstand – (fælles sprog 2 version 2 i fremtiden kommer der en status – 
dorthe tjekke felter i ny version) 
Kendt i lokalområdet gennem flere år. 93-årig mand med tiltagende hjerteproblemer. Har været indlagt til udredning, 
sendt hjem med medicin. Har svært ved at klare sin dagligdag nu. 
 
Årsag til aktuel indlæggelse 
Dobbeltsidig lungebetændelse 
 
Dato og navn 
4. september 2001 
Sygeplejerske M Ellinor M Strøm M

 


	Indlæggelsesrapport
	Årsag til aktuel indlæggelse

