Tidlig forlgbsplan/tidlig varsling

Navn/betegnelse for standarden:

Keert barn har mange navne, der er en aben diskussion i den nationale arbejdsgruppe omkring
hvilken betegnelse denne MedCom standard skal have. En region har fuldstaendig droppet begrebet
varsling og fokuser udelukkende forlgb, mens andre regioner papeger at funktionaliteten i
standarden er at varsle om &ndringer, det har ikke veeret muligt at finde en god deekkende
betegnelse — forslag er velkomne. MedCom er aben for nye forslag, MedCom er beteenkelig ved at
anvende betegnelsen “forlgb”, da der de kommende ar arbejdes med forlgh og forlgbsplaner i flere
kontekster (pleje forlgb, kroniker forlgb, behandlingsforleb m.m.) og det er vanskeligt at forudsige
om tidlig forlgbsplan kan anvendes indenfor alle forlgb og hvis dette ikke er tilfeldet, sa signaler
betegnelsen tidlig forlgbsplan” intet om at denne meddelelse er en del af et plejeforlgb.

Formal:
= At give orientering om forventet status ved udskrivning
= At oplyse om der er &ndringer
= Kommunerne har mulighed for at forberede hjemtagelse, forstaet saledes om kommunen
skal foretage en aktion eller gj
= Udskrivningsdato skal sa tet pa feerdigbehandlingsdatoen som muligt, understatte
sundhedsaftaler

Bemarkninger:

= De meddelelser/standarder som anvendes under et indleeggelsesforlgb skal knyttes sammen
som sammenhangende meddelelser i et forlgb, dette geelder specielt de 2 standarder tidlig
forlgbsplan” og udskrivningsrapport, da data i disse meddelelser er gennemgaende og bar
kunne opdateres dynamisk. Standarden ”melding om faerdigbehandling” er et simpelt sup set
af standarden “tidlig forlgbsplan”

= Udskrivning starter ved indlaeeggelsen, meddelelsen skal kunne opdateres/aendres og sendes
flere gange

= Ved afdelingsskift: man skal kunne skrive videre i eksisterende dokument pa ny afdeling

* Ny borger/klient i EOJ-systemet — skal ogsa kunne handteres



Felter markeret med " er obligatoriske/ mandatory/ required : bemzrk at patientens cpr nr. ikke er markeret med " da
cpr. nr. kan veere et erstatnings cpr.nr. Afsender og modtager styres ved hjelp af lokationsnumrene, adresse m.m. settes
pé& ved modtagelse

Sygehus Afdeling Afsnit stamdata skal veere ens
X-kabing Sygehus Medicinsk afd. M1

Sygehusgade 99  (999999)
9999 X-kghing TIf. 99 99 99 90 lokal 99

Kommune Distrikt ~ Adresse TIf.
X-kgbing (999) Indre by Hjemmeplejevej 3, 9999 9999
9999 X-kghing

Patientens cpr.nummer Fornavn Efternavn
2203080513 Anders Petersen
Adresse

Bogergade 7 9999 X-Kghing

Patientens telefon nummer

Pargrende Relation
Irene Petersen Borgergade 7 9999 X-kabing gtefelle/partner
TIf: 9999 99 02/ Mobil tIf: 4036 999

Pargrende informeret om indleeggelsen:jad nej O

Bemaerkning: lille fritekstfelt (300 karakter )
Feetter Guf oplyst om den akutte indleeggelse, fatteren tager sig af hjemmet og hunden under

indlaeggelsen
Pargrende Relation
Irene Petersen Borgergade 7 9999 X-kabing Agtefelle/partner

TIf:99 9999 02/ Mobil tIf: 4036 999

Pargrende: lille fritekstfelt (70 karakter )

Pargrende informeret om indleeggelsen:jad nej O

Bemaerkning: lille fritekstfelt (300 karakter )

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

Dato for indlaeggelse": 3. december 2008

Forventet feerdigbehandlingsdato ": 9. december 2008

Aftalt udskrivelsesdato’ 9. december 2008 (udfyldes kun hvis datoen afviger fra faerdigbehandlingsdato)

Indleeggelsesarsag (fritekstfelt) ™

Smitterisiko
L1 bemeerkningsfelt fritekst




Forventet indleeggelsesforlgb
Eksempelvis Plan for behandling / Udredning, Mobilisering under indlseggelsen, evt. diagnoser
(1 side)herunder specielle forlgb (palliative teams, kraeft forlab m.m.)

Yderligere koordinering
Boligaendringer forventes
Hjaelpemidler skal aftales
Behov for genoptreening
Behov for hjemmesygepleje

Behov for hjeelp til medicinadministration
Behov for hjeelp til medicinindtagelse

Behov for udskrivningskonference

Aftalt udskrivningskonference ........ dato

Forventet funktionsevne ved udskrivelsen
bemerkninger overfares
Angiv begransninger i funktionsevne samt evt. bemarkning

(Skal veere forud fyldt med 9 i alle felter (mandatory), skal vaere opdelt i felter)
9. ikke vurderet 0. Ingen / ubetydelige 1. Lette 2. Moderate 3. Sveere 4. Totale

Hvis udfyldt i indleeggelsesrapport skal score og

Funktioner score score Beskrivelse
Indl. Udskr
1) Personlig hygiejne 9 M 9 |\, N
a) bade 9 M 9 Y
b) Vaske S|g 9 M 9 Y
2) Afog péklaadning 9 M 9 M | o,
3) Toiletbesag GM [ GM [
4) Mobilitet inde GM [ QM [
a) flytte sig M | oM oo
D) fardesiegenbolig | Sy | Oy |
5) Spisning
2 drikke 9 m 9 m ......................................................................................................
b) lav mad 9 GM e
GM [ gM [ e
6) Psykisk tilstand —
hUkommelse 9 M 9 Y
7) Akut/kronisk
Sygdom/handicaps 9 M 9 M ......................................................................................................
a) k|are hverdag 9 M 9 Y O

Dato og ansvarlig
6. september 2001
Titel " Sgrine ™ Svendsen




	Forventet færdigbehandlingsdato M: 9. december 2008

