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1 Gennemgå patientens journal 
Dobbeltklik på patienten i Patientliste, Afsnits- eller afdelingsoversigt, Status- 

eller oversigtstavle eller fremsøg patienten via Patientopslag. 

Alle patientjournaler har Storyboard til venstre, når journalen åbnes. Den er synlig, 

uanset hvor man står i patientens journal. Her får man forskellige vigtige oplysninger 

om patienten. 

 
 

Oplysninger, der er indtastet i journalen, lægger sig automatisk i Storyboard under 

de relevante felter. Nogle felter kan man klikke på for at dokumentere, fx CAVE og 

Patient-FYI (FYI flag). 
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Når et felt ses markeret med en farve, betyder det, at der findes 

dokumentation. Denne kan ses i en info-boble i Storyboard som vises, ved 

at holde musen over. 

 

Når journalen åbnes, er det som standard i aktiviteten Resume. Ved at se relevante 

rapporter, kan man få overblik over, hvad der er dokumenteret på patienten.  

1.1 Anvend aktiviteter til at få overblik i 

patientjournalen 
Man kan gennemgå patientdata ved hjælp af en række værktøjer. Anvend denne tabel 

til at bestemme, hvilken aktivitet der dækker dine behov: 

Aktivitet Beskrivelse Inkluderer 

tidligere Besøg? 

Resume Oversigtsrapport: Se det store billede 

med den aktuelle indlæggelse. 

Fleksibel tidsrapport:  Se tendenser i 

vitale værdier, I/U, prøvesvar og 

mere. 

Nej 

Synopsis Se korrelationer mellem vitale værdier 

og hændelser som procedurer, 

medicinadministrationer og resultater. 

Ja 

Vis journal Se oplysninger om tidligere 

indlæggelser og besøg. 

Ja 

Resultatgenne

mgang 

Se aktuelle og tidligere prøvesvar, søg 

efter specifikke resultater, og vælg 

kun at se nye resultater. 

Ja 

Diagnoseliste Se aktuelle og tidligere 

patientproblemer/-diagnoser 

Ja 

Notater Se alle notater organiseret efter type. Nej 

Best./Ord. 

(Bestillinger / 

Ordinationer) 

Se alle behandlingstiltag, der er 

ordineret og bestilt under 

Nej 
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indlæggelsen, inkl. seponerede 

ordinationer og bestillinger 

MDA Se al aktuel medicinadministration i 

tidsintervaller 

Nej 

EWS/PEWS Se aktuelle scoringer for Early warning 

score/Pædiatri Early warning score 

Nej  

Opgaveliste Se opgaver man selv eller andre har 

lagt til egen faggruppe eller til andre 

faggrupper 

Nej 

Indgift/Udskill

else 

Se patientens væskebalance under 

aktuel indlæggelse 

Nej 

 

 

Hvis man har behov for at se dokumentation i vurderingsskemaer, som 

ikke er inkluderet på de ovennævnte steder, skal man vælge at åbne en 

yderligere aktivitet via . Her finder man fx Indgift/udgift, der viser 

tendenser i væskebalancer og væsketilførsel, herunder vægtbaserede 

totaler og grafer. 

 

1.2 Anvend aktiviteten Resume  
Man kan se forskellige rapporter om patientens tidligere og aktuelle indlæggelse i 

aktiviteten Resume. Visse rapporter fremstår som knapper på værktøjslinjen for 

hurtig adgang. 

Oversigtsrapporterne er et godt sted at få et overblik over en patient. De giver et 

overordnet indblik i den aktuelle indlæggelse, som fx seneste vitale værdier, 

væskeskema, patientens diagnoser m.v. 
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Få vist rapporterne Resume af dokumentation ved indlæggelse, Patient Historik  

og  Patientplaner for at få et overblik over patienten, herunder: 

• Personoplysninger 

• Årsag til indlæggelse 

• Mål for pleje og behandling 

• Religiøse og kulturelle overbevisninger 

• Medicinske problemer 

 
 

1.2.1 Anvend resumerapporten Oversigt - spl. (generisk) 

Se oplysninger fra patientens aktuelle indlæggelse, herunder fx  
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• Seneste vitale værdier 

• Aktuelle plejebehov (hygiejne, mobilisering, ernæring osv.) 

• LDA, Sår og Smerter 

• Patientplaner m.m. 

 

1. Klik på en af de andre faner på værktøjslinjen for at få vist en anden rapport, fx 

EWS overblik, der viser, hvad der er dokumenteret i vurderingsskemaerne. 

Der ligger flere rapporter under Flere, ellers fremsøg rapport. 

2. Øverst i rapporten fremgår eventuelle Best Practice-adviseringer (BPA) og 

bannere. 
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3. For nogle af sektionerne gælder det, at overskriften er et link, hvilket vises med 

. Klik på overskriften for at dokumentere.   

 
 

1.2.2 Se laboratoriesvar i Resume 
Åbn rapporten LAB-svar i aktiviteten Resume for at se en patients laboratoriesvar. 

Lab-svar rapporten åbnes som standard i visningen Alle, som viser alle registrerede 

prøvesvar. Man kan selv bestemme, hvor mange prøvesvar, man ønsker at se.  

1. Klik på et intervallink for at udvide eller skjule prøvesvar. Klik fx på interval 24 

timer for at se prøvesvar for 24 timer i hver kolonne. 

2. Klik på pilen ved siden af datoen for at få vist en anden dato. Eller indtast en 

specifik dato i feltet Dato (  ). 

3. Klik på , hver gang rapporten forlades eller gennemgangen afsluttes, for at se 

hvilke prøvesvar der er nye. Næste gang man åbner Visning af prøvesvar, vil 

nye prøvesvar være markeret med ikonet  . 
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Når værdier er skjult, vises senest registrerede værdi i tidsintervallet. Den 

eneste undtagelse er indgift eller udgift felter i et vurderingsskema, hvor 

summen af indgift/udgift i tidsintervallet vil blive vist. 

 

 

Ved Intervalvisning viser kolonneoverskrifterne intervallets starttidspunkt.  

Ved Alt-visning vises tidspunktet for, hvornår prøvesvaret blev registreret. 

Klik på et link i kolonnernes overskrifter for at se flere detaljer i et bestemt 

interval. Et + (plus) vises ved siden af en værdi, hvis der er flere data i 

intervallet, og et ! (udråbstegn)vises, hvis et af de skjulte resultater ligger 

uden for de foruddefinerede referenceværdier. 

 

1.2.3 Se aktuel medicin i Resume 

1.2.3.1 Se rapporten Medicinoversigt 

Se en oversigt over patientens aktuelle medicin i rapporten Medicinoversigt i 

aktiviteten Resume.  

Rapporten er inddelt i sektionerne 

• Planlagt medicin 

• PN medicin 

• Kontinuerlig medicin 

• Signeret og tilbageholdte best./ord. 

• Medicin synkroniseret med FMK 



 

 

14 
 

• Medicin til effektuering ved besøg. I denne sektion kan man anvende link til 

at gå til aktiviteten MDA. 

 

 

Få desuden hurtigt overblik i infoboble, som vises når musen holdes over 

Medicinoversigt i Storyboard. 

 

Alle ovennævnte sektioner findes også i rapporten Oversigt Læge. 

1.2.3.2 Se aktiv medicin i rapporten MDA overblik 

Se aktive medicinordinationer, samt ordinationer som har været aktive gennem de 

sidste 24 timer, i rapporten MDA overblik. 

• Rapporten er inddelt i medicingrupper. 

• Farverne i rapporten indikerer om medicin er ordineret, administreret m.v. Se  

yderligere i Signaturforklaring 
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1.2.4 Early Warning Score (EWS/PEWS) i Resume 
Under aktiviteten Resume, kan man søge og vælge rapporten EWS overblik 

(beregnet på alder, over 18 år).  

For et barn vil rapporten hedde PEWS overblik (beregnet på alder, under 18 år).  

• Åbn aktiviteten Resume.  

• Gå til søgefeltet ud for Rapport øverst til højre, og vælg den ønskede rapport 

ved at skrive de første bogstaver, eller ved at klikke på luppen for at se hele 

listen over tilgængelige rapporter. 
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• En oversigt vises med dato/tid-kolonner, hvor tidsperiode og timeintervaller kan 

justeres efter behov.  

• Hvis der er indtastet flere værdier i time intervallet, en dette markeret med et 

+. 

 

1.2.5 Indgift/Udskillelse i Resume  

1.2.5.1 Ind/Ud 

I aktiviteten Resume kan man se rapporter for tendenser i dataregistreringen, 

eksempelvis indgift og udskillelse (Ind/Ud) og vitale værdier. Rapporterne er 

fleksible tidsrapporter i et fleksibelt format. Rapporterne kan åbnes i visningen Vis 

alle, som viser alle de data, der er registreret for denne indlæggelse. Man kan styre, 

hvor mange data man ønsker at se. 

Her eksempel på rapporten for Ind/Ud. 

• Klik på et intervallink for at udvide eller skjule data. For eksempel viser 8 

timers intervallet den seneste værdi for hver 8. time. 
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• Hvis der er flere detaljer for et bestemt interval, skal man klikke på plustegnet 

(+) ved siden af en værdi. 

 

• Klik på pilen ved siden af det overordnede datofelt for at vise en anden dato. 

Eller indtast en bestemt dato i feltet Gå til Nu datofeltet til venstre. 

 

Når værdier er skjult, viser Ind/Ud-celler totalen for dette interval. Alle 

andre celler viser den seneste værdi, der er dokumenteret i dette 

interval. 

 

 

 

I intervalvisning viser kolonneoverskrifterne intervallets 

starttidspunkt. I visning Vis alle ses tidspunktet for, hvornår data 

blev registreret. 

 

 

Et rødt udråbstegn  angiver unormale resultater. Klik på  for at få 

vist, hvad hvert symbol og farve betyder. 

 

1.2.5.2 Se Indgift/Udskillelse totaler i aktiviteten 

Indgift/Udskillelse 

Se Netto - og Total Indgift/Udskillelse baseret på data i vurderingsskema for den 

aktuelle indlæggelse. Ligesom i en fleksibel tidsrapport kan man  styre, hvor mange 

detaljer man ser. 

• Rediger intervallet for at udvide eller skjule data. For eksempel vises 8-timers 

intervaller. 

• Klik på en kolonneoverskriftslink for at vise flere detaljer i et bestemt interval.  

• Hvis man ønsker at se de specifikke indtagelses- eller udskillelseskilder, skal 

man klikke på Udvid alle eller klikke på  ved siden af en kategori, som for 

eksempel urin. 

• Klik på  for at afbilde data efter vagt eller dag. Dette er især nyttigt for 

patienter, som er indlagt i en længere periode med meget data. 

• Klik på  for at vise data som en graf for hele indlæggelsen. Dette er 

især nyttigt til at identificere tendenser. 
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Vægtbaserede totaler vises i parentes under de absolutte værdier. Hold 

markøren over en værdi for at anvende den til at beregne totalen. 

 

   
Se manualen Indlagte arbejdsgange – Dokumentation for mere 

information om ind- og udgift, samt væskebalance. 

 

1.2.6 Brugertilpas rapportværktøjslinjen i Resume 
Man kan hurtigt hoppe frem og tilbage mellem ofte anvendte rapporter, hvis man 

føjer knapper til rapportværktøjslinjen under forskellige aktiviteter. Man kan også 

fjerne unødvendige knapper, ændre rækkefølgen eller omdøbe knapper. 

 

• Klik på   til højre for Rapport søgevinduet. Vinduet Tilføj eller fjern 

knapper fra værktøjslinjen åbner. 

• Klik på Tilføj aktuel i feltet Rapport, og den fremsøgte rapport tilføjes. 

• Indtast et rapportnavn i feltet Knapnavn. Det pågældende navn vises som 

knappens navn. Indtast om muligt et kort navn, så der er plads til flere knapper 

på værktøjslinjen. 

• Brug knapperne  og  til at ændre knappernes rækkefølge på værktøjslinjen. 

• Klik på Acceptér. Rapportknapperne vises på værktøjslinjen. 
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Klik på  og derefter på Tilføj aktuel for at tilføje den rapport, som 

man ser i øjeblikket. 

Klik på , vælg en rapport, og klik på Fjern for at fjerne 

rapportknapper. 

 

1.3 Anvend aktiviteten Vis Journal 
Aktiviteten Vis journal indeholder forskellige faner. Klik på pilen i højre side, for at 

fremsøge flere faner. 

 

1.3.1 Se tidligere indlæggelser og ambulante besøg i Vis 

journal 
Se oplysninger om en patients tidligere indlæggelser og ambulante besøg - herunder 

notater, røntgenbilleder, telefonkonsultationer, e-mailkorrespondance, prøvesvar osv.- 

i aktiviteten Vis journal. 

1. Vælg fanen Behandlingskontakter for at se tidligere indlæggelser/ambulante 

besøg.  

2. Vælg en række for at se et resume over indlæggelsen/det ambulante besøg i 

sidepanelet. 
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3. Højreklik på valgte række, og få forskellige valgmuligheder. 

 

 

 

 

Klik på  Filtre for at se udvalgte data. Vælg for eksempel kun at se 

ambulante besøg i et bestemt speciale eller datointerval. De viste 

sorteringsmuligheder og kriterier er baseret på informationen i journalen, dvs. 

de kan variere fra patient til patient. 

Hvis man vil gemme et filter til fremtidig brug, skal man klikke på Gem som 

nyt filter og navngive filteret. Hvis man ønsker, at filteret automatisk 

benyttes, næste gang man åbner aktiviteten Gennemgå journal for en 

hvilken som helst patient, skal man sætte flueben i afkrydsningsfeltet. 

Klinikere kan ikke se hinandens filtre. 

 

 

Klik på  mellem aktiviteten til venstre og sidepanelet for midlertidigt at 

skjule sidepanelet. Klik på  for at få vist sidepanelet igen. Man kan også 

tilpasse sidepanelets størrelse, gøre det bredere eller smallere, ved at klikke 

på og trække i venstre kant. 

 

 

Hvis man har brug for at tilføje best./ord. eller dokumentation til en 

kontakt under gennemgang, skal man højreklikke på 

behandlingskontakten og vælge Rediger eller tilføj til 

behandlingskontakt for hurtigt at åbne den. 

 

1.3.2 Se laboratoriesvar i Vis journal 

Se fanen Laboratoriesvar i aktiviteten Vis journal. 
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1. Se status på laboratoriesvar. 

2. Skift til anden visning af prøvesvar – vælg Resultatgennemgang. 

 

 

1.3.3 Anvend filtre til visning af laboratoriesvar i Vis 

journal 
Man kan sortere visningen af laboratoriesvar i Laboratorierapporter i Vis journal 

ved hjælp af filtre.  
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Anvend systemfiltre ved at markere i tjekbokse. 

1. Skjul annulleret: Dette filter frasorterer analyser med status annulleret. 

Filteret er forud valgt. 

2. PatoCyto: Dette filter viser alle best/ord i kategorien Patologi og Cystologi. 

3. Mikrobiologi: Dette filter viser alle best/ord. af typen Mikrobiologi. 

4. Mikro – negativ: Dette filter viser mikrobiologiske analyser med negativt 

resultat, fx ’Ikke påvist’, ’Negativ’ eller ’Ingen vækst’. 

5. Mikro – positiv/ se tekst: Dette filter viser mikrobiologiske analyser med 

positivt resultat, fx ’påvist’, ’med vækst’ eller ’Positiv’.  

 

1.3.3.1 Opret brugertilpassede filtre og gem som HurtigFilter 

Udover systemfiltre kan man selv oprette brugertilpassede filtre. 

Man kan gemme et brugertilpasset filter som tjekboks - et såkaldt HurtigFilter. 

Herunder vises et eksempel på byg af et HurtigFilter, der viser laboratorieprøver 

man selv har ordineret, og som endnu ikke er resulteret. 

1. Klik på Filtre.  

2. Vælg Godkendende kliniker. 

3. Vælg eget navn på listen, for kun at se prøver man selv har ordineret. 
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4. Vælg Best./ord.-type. 

5. Markér relevante prøvetyper. 

 

6. Vælg Best./ord.-status.  

7. Markér Aktiv. 
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8. Klik på Gem som nyt filter. 

 

9. Navngiv filteret i feltet Titel og Acceptér. De valgte filtre fremgår under 

Filterdetaljer.  

 

Filteret findes nu som tjekboks, og kan klikkes fra og til. Hvis man forlader journalen 

og tilgår en anden eller samme journal igen, vil standardfilteret ”Skjul annulleret” 

være markeret. Tilvælg de brugertilpassede filtre efter behov.  
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De forskellige muligheder kan først til- fravælges, når der findes en 

rekvisition med de pågældende egenskaber.  

HurtigFiltre er personlige og kan ikke deles.  

 

1.3.3.2 Slet HurtigFiltre 

• Klik på skruenøglen og vælg Administrer HurtigFiltre. 

 

• Marker det, eller de filtre, som skal slettes 

• Klik på Slet og Accepter. 
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1.3.4 Hav kliniske oplysninger ved hånden i sidepanelet i 

aktiviteten Vis journal 
Man kan gøre en rapport synlig under journalgennemgang ved at sætte den fast i 

sidepanelet. For eksempel kan det være nyttigt at have et sammendrag af patientens 

sidste besøg i sidepanelet, mens man fuldfører journalføringen for det aktuelle besøg. 

Dette gør flere oplysninger synlige og mindsker behovet for at bevæge sig mellem 

forskellige aktiviteter og rapporter.  

• I Vis journal skal man identificere den behandlingskontakt, man vil se. 

Højreklik på rækken for denne behandlingskontakt, og vælg Vis i 

Patientjournalens Sidepanel.  

 

 

 

• Hvis man har to skærme tilsluttet computeren, kan man overveje at flytte 

sidepanelet til den anden skærm. Det gøres ved at klikke på pilen på fanen 

Besøgsrapport øverst i sidepanelet og vælge Vis som selvstændigt vindue. 

Sidepanelet åbner i et separat vindue, som man kan flytte. 
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• Klik på Returner til sidepanelet for at flytte sidepanelet tilbage til den 

oprindelige placering, hvis man har åbnet det som et selvstændigt vindue. 

1.4 Se alle bestillinger/ordinationer siden 

indlæggelse i aktiviteten Best./Ord.  
Vis alle best./ord. for en patient for den aktuelle indlæggelse, inkl. afbrudte 

best./ord., i aktiviteten Best./Ord.  

• Vælg fanen Best./Ord.-historik.  

• Klik på Visninger for at vælge relevant visning af best./ord. 

• Markér en best./ord. for at se flere detaljer i rapporten nedenfor.  
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1.5 Søg i patientens journal 
Det er muligt at søge og finde specifikke patientoplysninger i patientens journal. 

Indtast fx ’diabetes’, for at søge efter problemer, kliniske notater, medicin og andre 

ordinationer, der relaterer til diabetes. Når patientens journal er åben:  

• Indtast et søgeord i feltet Søg i enten Storyboardet eller i øverste højre hjørne, 

og tryk Enter.  

 
 

1. Hold musen over et søgeresultat for at få vist flere detaljer.  

2. Klik på et søgeresultat for at åbne en fuld rapport.  

 

 

Søgetips:  

• Brug feltet Søg til at åbne aktiviteter. Mens man skriver, vises en liste 

over matchende ord. Klik på navnet på den aktivitet, som man vil 

åbne. 

• Indtast et søgeord i anførselstegn ” ” for at finde resultater, der 

indeholder lige præcis det ord. Hvis man udelader anførselstegn, ser 

man også resultater for almindelige synonymer og relaterede ord. 

Søger man fx på arytmi, ser man alle resultater relateret til arytmi, 

brystsmerter og hjerteflimmer. 

• Man kan indsnævre sine søgeresultater ved at skrive OG. Man kan fx 

indtaste arytmi OG smerte, for kun at få vist resultater relateret til 

disse to termer. 

• Klik på en overskrift på en klinisk kontakt (angivet med ) i sidepanelet 

Søg, for at åbne rapporten for den konkrete kliniske kontakt.  

• Tryk på Ctrl+ Mellemrum for hurtigt at flytte cursor til feltet Søg. 
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1.5.1 Se Spotlight-kort 
Når man søger på specifikke ord via søgefunktionen i Sundhedsplatformen, får man 

vist såkaldte Spotlight-kort. Dette er informationskort , som samler informationer 

relateret til et søgeord.  

Eksempler på Spotlight-kort: 

• Søg efter vitale værdier (blodtryk, puls, RF, temperatur mfl.) for at se 

Spotlight-kort der viser dokumenterede data for den specifikke vitale værdi i 

et defineret tidsrum. Veksl mellem at få vist data i graf eller tabel. 

 

 
 

• Find Covid-19-relateret indhold i patientens journal, ved at anvende forskellige 

relaterede søgeord, fx ’Sars’ og ’sars-2’. Ved søgning på et af disse ord vil 

Spotlight-card for Covid-19 blive vist. 

 
 

1.5.2 Personlige ordbøger 
Alle faggrupper har adgang til Personlig ordbog. Ordbogen findes ved at søge på 

Ordbøger i journalsøgefeltet.  

• Klik på  i sidepanelet Søg for at se flere tips til, hvordan man søger 

effektivt. 
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Herved fremkommer brugerens personlige ordbog hvor man bl.a. kan tilføje ord man 

ofte staver forkert, så de automatisk bliver erstattet af korrekt stavede ord. Man kan 

navngive sin ordbog og man kan dele den med sine kolleger. 

 

 

1.6 Se alle resultater i aktiviteten Resultater 

(Resultatgennemgang) 
Se prøveresultater fra aktuelle og tidligere besøg i aktiviteten Resultater 

(Resultatgennemgang). Resultatgennemgang er en fleksibel tidsrapport, der 

viser data over flere datoer og tider i et kolonneformat. 
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1. Årstal for prøvetagning vises kun ved seneste prøvetagningsdato, og ikke for 

alle prøvetagningsdatoer. 

2. Hvis der er taget flere prøver på samme dato, vises datoen kun ved seneste 

prøvetagningstidspunkt. 

3. Man kan gå frem og tilbage i tid vha. pilene, eller man kan flytte den blå bar 

frem og tilbage.  

4. Hver behandlingskontakt er markeret med en farve, som fremgår ovenover 

resultaterne, samt på tidslinjen. 
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Ved at holde musen over et resultat får man vist en info-boble, hvor man bl.a. kan 

se referenceinterval og relaterede resultater. 

 

Hvis der er oprettet en svarkommentar fra laboratoriet, vises et lille papir-ikon.  

• Hold musen over ikonet for at læse kommentaren. 
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Hvis man ønsker at se en mere datatæt visning af resultater, som minder om 

visningen i vurderingsskemaer, kan man anvende funktionaliteten Datoer som 

rækker. 

1. Marker de ønskede analyser. 

2. Højreklik og vælg Datoer som rækker. 

 

Herefter åbner et vindue, hvor prøvetagningsdatoer vises i en lodret kolonne, med 

resultaterne ud for. 
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1.6.1 Brugertilpas visning i aktiviteten Resultater 

Det er muligt at foretage forskellige brugertilpasninger: 

1. Klik på skruenøglen for at åbne Brugerindstillinger. 

2. Vælg skriftstørrelse. 

3. Vælg om resultattræet og nyeste data skal vises i venstre eller højre side af 

skærmen. 

4. Vælg standardtidsfilter. 

5. Hold musen over de små pile og klik på Seneste-kolonne, for at få vist 

kolonne med seneste resultater eller referenceinterval. 

6. Vælg udvid alle eller Skjul, for at udvide eller folde resultatgrupper sammen. 
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1.6.2 Se Ikonsignaturforklaring og genvejstaster 
• Klik på ikonet med et spørgsmålstegn for at se ikonsignaturforklaring samt 

forslag til genvejstaster. 
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1.6.3 Opret tidsmarkeringer og anvend tidsfiltre 

Opret tidsmarkeringer ved hjælp af knappen Set.  

1. Klik på Set for at oprette en tidsmarkering. Hvis man ikke har oprettet en 

tidsmarkering, vil alle resultater være markeret med fed skrift. Denne 

markering forsvinder ved klik på Set. 

Anvend HurtigFiltre: 

2. Hold musen over Tidsfilter for at få adgang til HurtigFiltre. Vælg mellem 

visning af Alle resultater og Siden tidsmarkering. 

3. Angiv evt. dato for hvornår resultater skal skjules før.  

4. Spring evt. til en specifik dato ved at angive denne i Gå til. 
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1.6.4 Fra- og tilvælg visning af analyseresultater 
For at komprimere visningen af resultater, kan det være en fordel at skjule enkelte 

analyser, eller analysegrupper. Derved undgår man at skulle bevæge sig langt frem 

eller tilbage i tid. Det kan være relevant hvis en pt. fx får taget syre/base-status eller 

blodsukker mange gange i døgnet, men man ønsker at se på øvrige blodprøver, som 

ikke er taget så ofte. 

• Fjern flueben ud for hel analysegruppe, fx POINT OF CARE TESTS (POC). 

• Eller fjern flueben ud for enkelte analyser. 

• Fravælg evt. alle analyser, ved at fjerne fluebenet ud for 

Laboratorieundersøgelser, og markér i stedet de ønskede. 
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1.6.5 Se grafresultater over en periode 
Man kan se grafer i Resultatgennemgang. Ved at vælge grafvisning får man en 

visuel visning af udviklingen i analyseresultater. 

1. Klik på graf-ikonet ud for en analysegruppe for at se grafer over alle resultater. 

2. Klik på graf-ikonet ud for en enkelt analyse, for at se en enkelt graf. 

 

3. Klik på Tilbage til tabel for at vende tilbage til tabelvisningen efterfølgende. 
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1.6.6 Få adgang til eksterne systemer for at se resultater 
Hvis man har behov for at tilgå eksterne systemer for at se resultater, kan man gøre 

dette via aktiviteten Resultatgennemgang.  

• Klik på Parakliniske systemer. 

• Vælg relevante eksterne system. 

 

1.7 Læs Notater 
Aktiviteten Notater åbner i fanen Alle notater. Man kan sorterer i notaterne vha. 

Fanebladene, ved at klikke på specifikke notattyper. Når man klikker på et notat, 

åbner det. 

1. Det er muligt, kun at fremsøge de notater man selv har skrevet. 

2. Man kan også fremsøge notater, der er skrevet af en bestemt person. 
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3. Man kan også gå til det seneste notat. 

 

1.7.1 Se notater siden indlæggelse  
Læs notater for det aktuelle besøg, forløb eller indlæggelse i aktiviteten Notater.  

• Vælg en fane for at se en bestemt type notat, såsom AOP eller Kontinuations 

notater. Nye notater, der er skrevet siden sidste gang, vises med fed skrift. 

• For at sortere i notaterne, skal Ydelsesdato erstattes med det, man ønsker at 

sortere ud fra. 

• Når man er færdig med gennemgangen, kan man klikke på  Markér alle 

som ikke nye. 
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Se manualen Indlagte arbejdsgange - Notater for mere information om 

emnet. 

1.8 Se sammenhænge mellem hændelser og vitale 

værdier i aktiviteten Synopsis 
Aktiviteten Synopsis giver mulighed for at se og sammenligne forskellige patientdata 

på ét og samme sted. Her kan man analysere, hvordan patientens vitale værdier 

ændres på baggrund af medicin, laboratorieprøver, procedurer mv.  Fx kan det ses, 

hvordan ændring af medicinen for en patient påvirker patientens blodtryk. Synopsis 

er særlig anvendelig på intensive afsnit, onkologiske/hæmatologiske afsnit eller på 

afsnit, hvor mange data registreres på en patient indenfor en kort periode. 

Informationen i Synopsis har tre forskellige visningsmåder:  

• Hændelser: 

o Efter tidspunkt: Her vises hændelser efter den dato, de er dokumenteret 

o Efter type: Her vises hændelser grupperet efter hændelsestype, fx 

laboratorieprøver, medicin, observationer. 

• Aktuel status: 

o Her vises ernæringsinformation og diagnoser registreret på patienten. Her 

vil data fra de sidste 24 timer automatisk blive vist.  

• Graf: 

o Grafen viser patientdata dokumenteret i vurderingsskemaer, så værdier 

nemt kan sammenlignes, fx blodtryk, temperatur.  

Når man åbner aktiviteten Synopsis fra en patientjournal, ser man en liste over 

hændelsesinformationer til venstre og en graf til højre. Ved at placere musen på et af 

hændelsestidspunkterne, får man vist patientens værdier på netop det tidspunkt. 

Grafen kan vise op til 4 forskellige hændelses-kurver på samme tid. 

Når man holder markøren (musen) på en værdi i en af rækkerne til venstre, vises et 

ikon for en tegnestift. Ved at klikke på denne, vil data også fremgå af mappen 

Patientspotlight.  
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Klik på  Hændelser efter tidspunkt, og hold markøren over en værdi 

i grafen. Hændelser, der fandt sted på dette tidspunkt, vises i blåt til 

venstre. 

 

 

Hvis man har brug for at tilføje bestillinger/ordinationer eller 

dokumentation til en kontakt under gennemgang, skal man højreklikke 

på den kliniske kontakt og vælge Rediger eller tilføj for hurtigt at 

åbne den. 

 

1.9 Anvend Diagnoseliste 
Under aktiviteten Diagnoseliste ses patientens aktuelle og tidligere 

problemer/diagnoser. 

Det er muligt at filtrere visningen på mange forskellige måder, afhængig af behov. 

Som udgangspunkt vises diagnoselisten i en forudbestemt opsætning: 
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   Se manualen Diagnoselisten for mere information om emnet. 

 

1.10 Registrer patientens foretrukne navn  
Dokumentér via Storyboard, hvis patienten har en præference i forhold til sit 

kaldenavn: 

1. Klik på patientens navn i Storyboard for at åbne Personoplysninger. 

2. Klik på ikonet  for at redigere navn. 

3. Indtast foretrukne navn. 

4. Klik Accepter. 

5. Storyboard er opdateret, og Foretrukket navn vises. 
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• Klik på Gendan i Personoplysninger, for at fjerne de ændringer man har 

foretaget. Dokumentationen er herefter, som inden Personoplysninger blev 

åbnet. 

1.11 Registrer behov for tolk 
Tolk dokumenteres sædvanligvis i forbindelse med administrativ indlæggelse af 

patienten. Dokumentationen kan også dokumenteres via Storyboard. Oplysningerne 

om tolk vises på tværs af alle behandlingskontakter flere steder i journalen bl.a. i 

aftaleoversigten. 

1. Klik på patientens navn i Storyboard for at åbne Personoplysninger. 

2. Vælg fanen Kliniske oplysninger.  

3. Vælg Tolk påkrævet Ja/Nej. 

4. Vælg sprog. 

5. Skriv evt. en kommentar.  

Oplysningerne gemmes, når man går til en anden aktivitet i journalen. Klik på 

Gendan i Personoplysninger, for at fjerne de ændringer man har foretaget. 

Dokumentationen er herefter, som inden Personoplysninger blev åbnet. 



 

 

45 
 

Storyboard er opdateret, og oplysningerne fremgår nu. Kommentarer vises ikke. 
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2 Tidslinje 

2.1 Find Tidslinjen 
For de fleste kliniske faggrupper er tidslinjen direkte tilgængelig i aktivitetslinjen. 

Enkelte faggrupper skal fremsøge via Åbn en yderligere aktivitet (mere-knappen) 

til højre for aktivitetslinjen. 

 

A. Vælg rapport. 

B. Klik på tidspunkt for at zoome ind. 

C. Øg/sænk skriftstørrelseinfo om genveje. 

D. Skift kolonneinterval. 

E. Tooltip-information. 

F. Vælg antal viste dage (maks. 30), og gå til specifik dato. 

G. Træk i tidsblokken for at se en anden tidsperiode. Træk i kanten af 

tidsblokken for at øge/mindske den viste tidsperiode. 

H. Skift mellem tabel- og grafvisning. Tabelvisning kumulerer adm. 

medicin for hver tidskolonne. 
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2.2 Se medicinoverblik 
På Tidslinjen vises: 

• Al administreret medicin for den indlagte patient i indlæggelsesperioden og op til 30 
dage før. Det inkluderer ambulante effektueringer (sprøjteikon) og medicin givet i 
andre behandlingsfaser, men ikke hjemmemedicin (husikon). 

• Medicin administreret i samme behandlingsforløb som indlæggelseskontakten 
uanset tidspunkt. 

• Medicin med samme indholdsstof og samme kode i samme linje. Medicin med 
forskellig administrationstype (fx tablet, depot-tablet eller supp.) vil vises på hver sin 
linje. 

• Tooltips fremhæver flere detaljer om en given administration. 

•  

   
Bemærk, at per os- og pr. sonde-ernæringsprodukter ikke vises i 

medicineringsoverblikket.  

 

2.3 Se andre rapporter, fx EWS-overblik, 

Respiratorisk m.fl. 
Tidslinjen genbruger accordionrapporter (harmonikarapporter), der bl.a. er 

karakteriseret ved at kunne vise forskellige typer data – fx medicin, 

laboratorieværdier og vurderingsskemadata. Eksempler på denne type rapporter er 

EWS-overblik, Smerteoverblik og Abstinensbehandling. 

Mange af den type rapporter vil kunne vises direkte i tidslinjen. Hvis en rapport kan 

ses i tidslinjen, vil der være et tidslinje-link i den. Linket kan ses i aktiviteten 

Resumé. 

 

Ikke alle rapporter er lige velegnede til tidslinjen. Derfor er der udvalgt en samling 

rapporter, som man kan åbne direkte fra tidslinje-aktiviteten. Disse rapporter er 

optimeret til brug i tidslinjen og kan ses som hurtigknapper i toppen af tidslinjen. 
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2.4 Vælg grafvisning i Tidslinjen 
Mange data, fx vitale værdier, kan vises både i tabelvisning og som graf. 

Klik på det lille ikon for at åbne den grafiske illustration. 

 

Man kan få hjælp til grafvisningen ved at bruge musen. 

• Hold musen hen over en værdi for at vise alle værdier fra samme tidspunkt. 

• Hold musen hen over en titel for at fremhæve grafen for de specifikke værdier, 
fx blodtryk, hvorved det øvrige nedtones. 
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3 Hændelseslog 
Hændelseslog er en funktion til anvendelse i indlagt regi, som giver et overblik i 
tidslinjeformat over de væsentligste begivenheder/dokumentationer som er sket 

med patienten. Hændelseslog øger muligheden for at danne sig et overblik over 
den enkelte patient indenfor en række foruddefinerede områder, f.eks. flytning 

mellem afdelinger, LDA anlæggelse- og pleje, smertescoring, medicin mm. 

 

 

 

3.1 Info om Hændelseslog 
• Hændelseslog er tilgængelig for klinikerne via pil, der viser øvrige 

Aktiviteter. Som for øvrige aktiviteter kan den enkelte kliniker vælge at lægge 

Hændelseslog som en fast Aktivitet via fastnøglen. 

 

• Venstre side af Hændelseslog fungerer som tidslinje, hvor dato + tid for 

dokumentation fremgår.  
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• Der kan sorteres på hvad man ønsker at se – i kolonnen længst mod venstre. 
Ligesom det er muligt at opsætte filtre, så loggen altid åbner i de valgte 

kategorier. 
• Der er mulighed for at filtrere mellem de data man ønsker vist i Hændelseslog 

- bl.a. kan der filtreres på igangværende infusioner, notattyper samt 

blodprøveresultater. Denne udvidede filtrering kan ikke gemmes som 

favoritvisning, da den måske ikke giver mening for visning af næste patients 

data. 

 

• For Notater gælder det, at når man klikker på overskriften, åbner der sig en 

Notatdetaljerapport hvor notatet kan læses uden at man skal forlade 

Hændelseslog. 

 

 

 

• For LDA´er gælder det samme – dvs. der åbner sig en LDA-detaljerapport, ved 

klik på den  

enkelte overskrift 

 



 

 

51 
 

 

 

 

 

• Mange har svært ved at danne sig et overblik over den enkelte patients 

flytninger rundt på sygehuset, mellem flere sygehuse osv. Dette overblik kan 

fås i Hændelseslog ved udelukkende at vælge at se Patientbevægelser – da 

vil patientens mange flytninger fremgå i tidslinjevisning af listen. 

 

 

 

4 Patientlister 

4.1 Se liste over patienter på afsnittet 
Brug Patientlister til at se lister over patienter, eller til at fremsøge patienter via 

søgefeltet. Hvis man forlader Patientlister, kan man klikke på arbejdsområdefanen 

 øverst i venstre hjørne, for at åbne den igen. 
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A. Lister over egne patienter (Mine lister) er markeret med et -ikon. Listen 

Mine patienter vil som udgangspunkt vise de patienter, hvis 

Behandlingsteam man er en del af. Listen Mit afsnit vil vise patienterne på 

det afsnit man, som sygeplejerske, er logget ind på. Læger, der logger ind 

virtuelt, skal hente de afsnit op fra Tilgængelige lister, som de ønsker at se. 

Lister af typen Mine lister henter ofte oplysninger fra én eller flere 

systemlister, og kan samtidig også indeholde patienter, hvis 

Behandlingsteam, man er en del af. Man kan selv oprette lister i Mine lister 

og sammensætte dem, så de henter de patienter, som er relevante for én selv. 

Mine favoritlister viser de afsnit, som er under Tilgængelige lister, og 

markeres som favoritlister ved at klikke på stjernen ved titlen. 

B. Tilgængelige lister er baseret på bestemte kriterier, fx patienter der er 

ordineret tilsyn på, patienter på afsnit, udskrevne patienter m.m. Disse lister er 

markerede med et   ikon. Lister over udskrevne patienter (også mors) 

markeres med en lille bil. 

Man kan lukke dem ned ved at klikke på pilen til højre for Tilgængelige lister. 

C. Søgefelt. Her kan man søge efter patienter. Denne funktionalitet er beskrevet 

under afsnittet Find patienter. 

D. Patientliste-rapporter. Når man har markeret en patient på en Patientliste, 

vil man under patienten få en række oversigtsrapporter. Her får man 

information om patienten uden at åbne journalen. 
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Klik på pil til venstre for ikonet , der er ud for relevant liste i Mine Lister, 

hvis man ønsker at se, hvilke Tilgængelige lister Mine Lister trækker 

oplysninger fra. 

Patienter med samme efternavn som andre patienter på Patientlisten, er 

markeret med fed og kursiv. Der skal være sammenfald på mere end 70% før 

patienterne markeres med kursiv. Patienter med diskretion er markeret med 

en hængelås. 

Systemlister er afsnits-, afdelings-, tilsyns- eller udskrivningslister. Disse er 

standard i Sundhedsplatformen, og findes under sektionen Tilgængelige 

lister. 

 

4.1.1 Find afsnittets præindlæggelseslister 
Man kan finde afsnittets præindlæggelseslister under Tilgængelige lister. 

 
Hvis man ikke kan finde præindlæggelseslisterne under afsnittet, skal man 

oprette en sag hos ServiceDesk, og bede om at få dem gjort tilgængelige. 

 

 

Nederst i Afsnitsoversigten vises patienter med præindlæggelse (planlagt 

indlæggelse) i afdelingen de kommende dage, patienter på orlov samt patienter der 

skal flyttes til afdelingen (forventede indlæggelser). 
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4.2 Anvend hurtigknapper og genveje i Patientlister 
I Patientlister er der indbygget flere hurtigknapper, så man nemt kan komme fra 

Patientlisten ind et specifikt sted i journalen.  

Sygeplejersker, SOSU-assistenter, terapeuter og jordemødre kan tilgå udvalgte 

aktiviteter via hurtigknapper i Patientlisten. Knapperne kan være forskellige 

afhængigt af faggruppe. 

 

Knapperne bliver synlige, når man klikker en enkelt gang på den patient, hvis journal 

man ønsker at tilgå. 
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I eksemplet herunder, er 5 af knapperne synlige, men man kan tilgå yderligere 

valgmuligheder ved at klikke på den nedadgående pil.  

 

4.2.1 Anvend genveje i Patientlister (sygeplejerske) 
A. Genvej til fælles Opgaveliste for alle patienter i den pågældende liste. Der kan 

sorteres på patientvisning eller tidsvisning, og opgaver fra patienternes 

opgavelister kan fuldføres herfra, uden at man skal ind i hver enkelt patients 

journal. 

B. Genvej til Vurderingsskemaer. 

C. Genvej til MDA. 

D. Genvej til Print div. fx patientarmbånd og -etiketter. 

E. Genvej til dokumentation af Hjertestop/MAT. 

 

4.2.2 Anvend genveje i Patientlister (læge) 
A. Genvej til Kontinuationsnotater. Åbner et tomt notat. 

B. Genvej til Best./ord. 

C. Genvej til at åbne en klinisk konference. 

D. Genvej til dokumentation af Hjertestop/MAT. 

 

4.2.3 Se ikon- og kolonnegenveje 
Ikonerne og felterne i flere af kolonnerne er genveje ind i journalen. Her ses 

eksempler på kolonner, der leder ind specifikke steder i journalen: 
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Kolonne Dobbeltklik 

  (nye/afvigende 

resultater) 

Genvej til resumerapporten Resultatsignering. 

Aktionsdiagnose LPR 3 Genvej til Diagnoselisten. 

Isolation/smitte Genvej til dokumentation af isolation og 

smittefare. 

Huskenote Genvej til at oprette/redigere huskenoter. 

”Husk” – Epic Monitor Genvej til notatvindue, hvor man kan redigere 

Huskenoten på Epic Monitor. 

Dagens SKS-koder Genvej til Ydelseskodning. 

FMK synkr. Genvej til gennemgå medicinering. 

Forfalden medicin  Genvej til MDA. 

Kontrasign 

Vurderingsskemaer 

Påmindelse om, og genvej til, kontrasignering i 

Vurderingsskemaer. 

Påkrævet dok. Påmindelse om, og genvej til, at dokumentere 

påkrævet dokumentation i Vurderingsskemaer. 

 

4.2.4 Se signaturforklaring 
A. Klik på cirklen med prikker. 

B. Klik på Vis Signaturforklaring. 

C. Se herefter forklaringen til signaturerne i den aktuelle Patientliste. 

 



 

 

57 
 

4.3 Tilpas patientlister 
1. Klik på en kolonneoverskrift, for at sortere patienter ud fra oplysningerne i den 

valgte kolonne. 

2. Tilpas de kolonner, der vises i en patientliste. Vælg listen, klik på Rediger 

liste og klik herefter på Egenskaber. 

3. Find nemt de patientlister, som man bruger mest. Hvis man sjældent bruger 

Systemlister, skal man klikke på  for at skjule den rude, mens egne Mine 

Lister forbliver synlige. 

4. Klik på  for at ændre rækkefølge, tilføje og slette de rapporter, der vises 

nedenunder den viste Patientliste. Vælg Tilføj eller fjern knapper fra 

værktøjslinjen. 

5. Skift rækkefølge på pilene. 

6. Ændr navn på knapnavn. 

 

4.4 Opret nye lister 

4.4.1 Opret egen Min Liste 
Mine Lister opdateres automatisk med de korrekte patienter og kolonner. Man kan 

også oprette egne lister i Mine Lister, og dermed skabe overblik over egne patienter 

efter behov. Der findes to typer lister som man selv kan oprette; Min Liste og 

Påmindelsesliste. For at oprette egen Min liste skal man: 

1. Klik på  og vælg Opret Min Liste. 

2. Angiv et navn for liste i feltet Navn. 

3. Klik på Kopier, og vælg en skabelon, fx ++IP SPL – MINE PATIENTER. 

4. Under feltet Markerede kolonner, kan man se de kolonner som skabelonen 

indeholder. 
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• Tilføj evt. nye kolonner ved at markere en kolonne fra listen over 

tilgængelige kolonner og klik på . 

5. Markér kolonne, og klik på  for at fjerne en kolonne. 

6. Markér en kolonne, og klik på pilene op og ned for at bytte rundt på 

kolonnernes rækkefølge. 

7. Klik på Acceptér. Se nu den nye Min liste i Mine lister. 

 

For at få antallet af patienter vist ud for listen, skal man gå i Egenskaber og finde 

fanen Avanceret. Her skal man sætte et flueben i Vis antal patienter på listen. 

 

Herefter bliver det vist som nedenfor: 
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4.4.2 Opret egen Påmindelsesliste 
En Påmindelsesliste er en liste over påmindelser (Påmind mig). Når man tilføjer en 

patient til sin Påmindelsesliste, har man mulighed for at oprette en påmindelse med 

en specifik dato og en kommentar. På dagen hvor opgaven i påmindelsen skal 

udføres, vil man automatisk få en besked i In Basket. Patienter, der er tilføjet en 

Påmindelsesliste, vil stå på denne liste indtil de bliver fjernet manuelt. Listen 

oprettes på samme måde som Min Liste. 

 

For at oprette en påmindelse, skal man have tilføjet patienten til listen. 

1. Dobbeltklik på det tomme felt i kolonnen Påmindelser. 

2. Udfyld Emne. 

3. Udfyld Forfaldsdato. 

• Klik Acceptér ud for påmindelsen. Man kan i dette vindue oprette flere 

påmindelser på den valgte patient. 
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• Dobbeltklik på påmindelsen, og markér den som Udført for at fuldføre 

påmindelsen: 

 

4.4.3 Opret egne lister med tilsyns-best./ord. og se alder 

på tilsyn 
Man kan under Mine lister oprette en liste over tilsyns-best./ord., hvori man kan 

se alderen på best./ord.: 

1. Opret en ny Min liste. 

2. Tilføj relevante kolonner (mindst navn og CPR-nr.). 

3. Tilføj kolonnen best./ord.-alder (nr. 20195). 
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4. Træk den relevante tilsynsliste op til egen nye Min liste. 

5. Åbn egen Min liste og markér Tilsynslisten. 

6. Se alderen på tilsynet (best/ord.-alder kan kun trækkes via en Systemliste 

). 

 

4.4.4 Kopiér eksisterende patientliste 
Man kan kopiere en eksisterende Patientliste, som alle i afdelingen bruger, hvis en 

ny medarbejder skal have samme liste. 

Brugeren, der skal kopiere listen, skal kende listens ID-nummer. Herefter gøres 

følgende: 

1. Højreklik på den listekategori hvor listen skal placeres, og vælg Egenskaber. 

2. Klik Kopiér. 

3. Indsæt ID-nummer. 
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4. Klik Acceptér. 

5. Klik Acceptér igen. 

 

4.5 Tilføj patienter til egen liste 

4.5.1 Tilføj et helt afsnit til Min Liste 
Når man opretter Min Liste, skal man føje patienter til den. Man kan enten tilføje et 

helt afsnit eller enkelte patienter. For at tilføje et afsnit: 

1. Højreklik på den Systemliste, der indeholder patienter, som man vil tilføje 

pågældende Min Liste, fx afsnits Systemliste. 

2. Klik på Send til. 

3. Vælg pågældende Min Liste, som man vil føje patienterne til. 

 

Alternativt kan man trække den ønskede Systemliste op i Min liste. 
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4.5.2 Tilføj enkelte patienter til Min Liste 
Ønsker man at tilføje enkelte patienter til Påmindelsesliste eller til egen Min Liste, 

kan dette gøres på forskellige måder, afhængig af hvor man er i 

Sundhedsplatformen. 

Patienter, der er tilføjet manuelt til Min liste, forsvinder ikke af sig selv igen. Heller 

ikke ved udskrivelse, de skal fjernes manuelt igen. 

 

Fra Patientlister: 

1. Højreklik på den patient man ønsker at tilføje til Min Liste. 

2. Før musen over Send til. 

3. Vælg hvilken liste man ønsker at tilføje patienten til. 

 
 

Man kan også klikke på patienten og trække patienten over på den pågældende liste. 

 

Fra Tidsplan: 

1. Markér patienten på Tidsplanen. 

2. Klik på knappen Patientlistemedlemskab. 

3. Markér de lister man ønsker patienten skal figurere på. Her ses ydermere hvilke 

andre delte Patientlister patienten også fremgår på. 

4. Klik Acceptér. 
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Inde fra journalen på indlagte patienter (kun for læger)  

1. Find aktiviteten Patientlistemedlemsskab ved at åbne en yderligere aktivitet 

i aktivitetslinjen. 

2. Når denne vælges, åbner vinduet Liste over medlemskaber, og man kan 

tilføje patienten til den/de lister man ønsker. 

3. Klik Acceptér. 

 

 
 

Fra Min Liste: 

1. Højreklik på Min liste. 

2. Vælg Tilføj Patient. 
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3. Patientopslagsvinduet åbner, og man kan fremsøge egen patient. 

 

 

 
At en patient figurerer på egne eller andres personlige lister, kan ikke ses 

af patienten selv. 

 

4.6 Personlig tilpasning af Patientlister 

4.6.1 Tilpas patientlistekolonner 
Man kan tilføje, ændre rækkefølge eller fjerne kolonner i listen Mine patienter, for at 

gøre det nemmere at få vist relevante oplysninger.  

1. Højreklik på listen og vælg Egenskaber. Vinduet Mine patienter åbner. 

2. Vælg relevant kolonne i listen med Tilgængelige kolonner og klik på Tilføj 

for at føje en ny kolonne til egen liste. 

3. Vælg relevant kolonne fra listen Markerede kolonner og klik på Fjern for at 

fjerne en kolonne, som man ikke længere ønsker vist i egen liste. 

4. Vil man ændre rækkefølgen på kolonnerne i egen liste skal man markere en 

kolonne (kolonnenavn) i listen Markerede Kolonner og bruge piletasterne til 

at flytte den op eller ned. 

5. Klik på Acceptér. 
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Klik på Kopier, hvis man vil kopiere et eksisterende sæt af kolonner fra en 

skabelon. 

 

Patientlisten vil altid sortere på 1. kolonne. Ønskes sortering på anden 

udvalgt kolonne hver gang man åbner Patientliste, kan kolonnen fastlåses 

her: 

 

Rediger rudestørrelsen på Mine lister og Systemlister i aktiviteten 

Patientlister ved at klikke og trække i rudens kanter. 

4.7 Del patientlister med andre klinikere 
Hvis andre klinikere, fx medicinstuderende eller sygeplejerskestuderende, arbejder 

med samme patienter, kan man dele egne Mine Lister, så de får hurtigere adgang til 

de samme patienter. 

1. Vælg den af Mine Lister, som man vil dele, såsom Mine Patienter. 

2. Højreklik og vælg Egenskaber. Egenskabsvinduet for den givne liste åbner.  
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3. Vælg fanen Avanceret. 

4. I feltet Bruger skal man angive navnet på de klinikere, som man vil dele egen 

Min Liste med. 

5. I feltet Adgangsniveau skal man specificere hvad klinkerne skal kunne, dvs. 

om de kun skal kunne se, eller om man også vil tillade dem at redigere i egen 

Min Lister. Vælg Rediger tilgængelighed mellem de følgende 

adgangsniveauer: 

 

 

6. Klik på Acceptér. Den gældende Min Liste vises i de tilføjede klinikeres mappe 

med delte Patientlister. 

 

Brugeroprettede Patientlister slettes helt ved sletning og kan ikke genetableres. 

 

Skrivebeskyttet Klinikere kan kun se listens indhold. 

Tilføj/fjern patienter Klinikere kan se listen og tilføje eller fjerne individuelle 

patienter. 

Rediger egenskaber Klinikere kan se listen, tilføje eller fjerne patienter, samt ændre 

de kolonner, der vises. 

Rediger tilgængelighed Klinikere kan se listen, tilføje eller fjerne patienter, ændre 

kolonner, samt ændre medlemskaber og adgangsniveauer, der 

er tildelt andre brugere. OBS. Giv helst flere dette 

adgangsniveau.  

HUSK at ændre listeejer, hvis tidligere ejer rejser. 

Slet patientliste Klinikere kan se listen, tilføje eller fjerne patienter, ændre 

kolonner, ændre adgangsniveauer, samt slette listen helt. 

OBS. Giv altid som minimum en anden kliniker adgang på dette 

niveau, så vedkommende kan slette listen, hvis man stopper 

ansættelse, og har glemt at slette de Mine lister man har delt. 



 

 

68 
 

 

Man kan fjerne en liste, nogen har delt med sig, ved at højreklikke på den og trykke 

på Administrer delt liste. Herefter kan man klikke på Fjern fra delte lister. 

Mappen Delte patientlister ses kun hvis man er oprettet som medlem af en kollegas 

delte Patientliste. De delte lister lægger sig under Delte patientlister og markeres 

med en cirkel. 

 

 

Hvis en delt patientlistes ejer er stoppet, og ingen andre af 

listemedlemmerne har adgangsniveau Slet patientliste, og man ønsker at 

slette listen eller have skiftet ejer, kan man oprette en sag til ServiceDesk. 

 

4.8 Find patienter 

4.8.1 Søg efter en patient i Patientlister 
Man kan fremsøge en patient, selv om man ikke er en del af behandlingsteamet. 

1. Man kan søge efter en patient i samtlige af Mine Lister ved at indtaste CPR-nr. 

med bindestreg, eller bogstaver af vedkommendes navn i feltet Søg. Skriv fx 
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CPR-nr. og tryk enter. Der vises en liste over patienter, der opfylder 

søgekriteriet.  

2. Hvis man ikke finder den patient, som man leder efter, kan man klikke på en af 

forslagsknapperne i linjen over kolonnerne for at søge efter en Systemliste. 

 

 

 
Under Tilgængelige lister findes en liste med Seneste søgninger, her kan 

man klikke for at gentage søgningen. 

 

 
Klik på til højre for søgefeltet for at søge i en anden liste. 

 

4.8.2 Find nyligt udskrevne/mors-patienter 
Man kan finde patienter, som er blevet udskrevet eller døde for nyligt, fx hvis man 

skal tilføje dokumentation til deres indlæggelse. 

1. Søg under Tilgængelige lister.  

2. Klik på en Udskrevet liste, hvorefter listen vises. 

 

 

Hvis man ønsker at finde en patient, der er blevet udskrevet for mere end 

fire dage siden, skal man klikke på  Patientopslag på 

Hovedværktøjslinjen. Her får man adgang til en læseversion af 

patientens journal. 
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4.9 Tildel patienter fra Patientlister 

4.9.1 Tjek ind, og vælg patient for at blive tildelt 

patientens Behandlingsteam 
Patientens Behandlingsteam består af de personer, som varetager pleje og 

behandling af patienten under indlæggelsen. Behandlingstemaet bliver manuelt 

tildelt en patient. 

Ved at vælge patient, bliver man en del af behandlingsteamet for patienterne, som 

man varetager plejen af under egen vagt. Egne patienter vil automatisk blive vist i 

listen Mine Patienter på arbejdsområdefanen Patientlister. 

1. Klik på Tjek ind og vælg pt. i Patientlister, når egen vagt starter. Vinduet 

Tjek ind åbner. 

2. Bekræft, at vagten er begyndt, og at sluttidspunktet er korrekt. 

3. Indtast evt. eget kontaktnummer, og klik på Telefon eller Personsøger. Er der 

færre end 8 cifre i telefonnummeret, skrives først #, hvorefter man skriver, 

hvilket som helst nummer efterfulgt af tryk på Tab eller Enter. 

4. Vælg de patienter, som man varetager plejen af under aktuel vagt. Find dem 

under det relevante afsnit. Bemærk, at disse patienter måske allerede vises som 

valgte, hvis de på forhånd er blevet tildelt til en selv, fx af ansvarshavende 

sygeplejerske, eller patienterne er tildelt fra sidste gang man var i vagt. 

5. Klik på Tjek-ind. 

Når man er tjekket ind, vises man som Plejepersonale i Afsnitsoversigten på den 

afdeling patienterne er indlagt på. 

Egne patienter vises nu under Mine Lister i Mine patienter. Markér egen patient, og 

vælg rapporten: Kontaktpersoner. Man vil nu kunne se eget navn og evt. 

kontaktoplysninger under aktivt Behandlingsteam. 
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 Man kan tildele patienter til andre via Tjek andre ind 

 

4.9.2 Tildel patienter på orlov (sengeafdelinger) 
Man kan tildele patienter, der er på orlov, via funktionen Tjek ind og vælg pt. Det 

kan fx være en patient, som sover hjemme og kommer i løbet af dagen, og som 

derfor er registreret på orlov. 

Ved brug af funktionen Tjek ind og vælg pt. ses et kuffert-ikon ud for de patienter 

der er registreret på orlov.  

Man kan koble sig på patientens Sundhedsfaglige team, selvom patienten først 

kommer senere. Funktionen fungerer fuldstændigt, som tildeling af en patient der er 

indlagt. 

4.9.3 Afslut tildeling af patienter fra Patientlister 
Når vagten er slut, skal man afslutte egen tildeling til patienterne. 

• Klik på Tjek ud. 
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Herefter bliver man fjernet fra patienternes Behandlingsteam, og patienterne bliver 

fjernet fra egen patientliste Mine patienter. Hvis man ikke klikker Tjek ud, vil man 

automatisk blive tjekket ud 2 timer efter egen vagts afslutning. Herefter bliver man 

fjernet fra patienternes Behandlingsteam, og patienterne bliver fjernet fra egen 

Patientliste Mine patienter. 

4.9.4 Tildel sig selv til patientens Behandlingsteam fra 

Patientlister 

 
OBS. Når man tildeler patienten på denne måde, gælder tildelingen indtil den 

manuelt afsluttes eller til patienten udskrives 

 

Hvis man ønsker at lade andre klinikere vide, at man behandler en patient, skal man 

tilføje sit eget navn til patientens Behandlingsteam. 

• Søg efter patienten i Patientlister eller find patienten i ruden Tilgængelige 

lister. 

1. Højreklik på patienten. 

2. Vælg Tildel mig for at tildele sig selv i relationen læge eller sygeplejerske. 

3. Vælg Behandlingsteam, hvis man vil tilføje sig med en anden relation, fx 

PAL/BAL eller plejeansvarlig sygeplejerske. Herfra åbner vinduet 

Sundhedsfaglige teams. 

 

4.9.5 Fjern sig selv fra en patients Behandlingsteam fra 

Patientlister 
Hvis man har tildelt sig selv via højreklik på en patient og Tildel mig, skal man 

manuelt fjerne tildeling når den skal ophøre. Det er vigtigt at en patients 

Behandlingsteam altid er opdateret. Man kan fjerne tildelinger på vegne af 

andre. 
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1. Hvis man vil fjerne tildelingen til en enkelt patient, skal man finde patienten 

under Mine lister og højreklikke på patienten. 

2. Vælg Stop mine tildelinger. 

3. Man kan fjerne sig fra alle de patienter man har Tjekket ind og valgt i denne 

vagt, ved at vælge Tjek ud i værktøjslinjen. 

 

4.9.6 Tildel en anden læge til Behandlingsteam 
Vil man tildele en anden læge til teamet, skal man højreklikke på patienten og vælge 

Tildel andre. Indtast lægens navn i feltet Ressource, indtast relation til patienten, 

og klik på Acceptér. Patienten vises på den anden læges Mine patienter-liste. 

 

 Tilføj én selv til flere patienters Behandlingsteams på én gang ved at 

holde Ctrl nede samtidig med, at man markerer hver enkelt ønsket 

patient. Når alle de ønskede patienter er valgt: højreklik og vælg Tildel 

Mig. 

 

Det kan ses i rapporten Kontaktpersoner, hvem der er i patientens 

Behandlingsteam under patientlister. 

1. Stå i Patientlister og markér patienten så rapporterne ses. 

2. Vælg rapporten Kontaktpersoner. 
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3. Under Personer tildelt pt. i dag ses Dagens Behandlingsteam. 

4. Under Aktivt behandlingsteam ses patientens Behandlingsteam for hele 

kontaktperioden (fx hele indlæggelsen). Man vises også i denne rubrik, som 

dagens team, men det forsvinder når man logger af. 

 

På nogle afdelinger vises man som tildelt til patientens Behandlingsteam i 

Storyboard ved at holde musen over: 

 

4.10 Print patientliste 
Hvis en Patientliste skal printes, kan man se hvordan den kommer til at se ud, når 

patientlisten er åben. 

1. Klik på Print. 

2. Vælg Aktuel liste. 
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Vinduet Print åbner. 

Indstillinger for print kan ændres, herunder at man kan få vist udskriften inden man 

printer. Klik på knappen Åbn vis udskrift. 

 

Det er i Print-vinduet også muligt at ændre på hvilke kolonner, der skal printes 

(Foreslået vs. Brugerdefineret), størrelsen på kolonner (Højde/Bredde), om 

Patientlisten skal printes stående eller liggende og skiftstørrelse. Derudover kan man 

tilføje en tom kolonne til notater ved at markere feltet Tilføj en tom kolonne til 

noter. 

4.11 Gendan Mine Patientlister 
Hvis Patientlisten Mine patienter ved en fejl er blevet slettet, kan den gendannes. 

Dette gøres ved at slette egne lister, logge af og herefter trække systemlister op 

under Mine Lister. 

• Slet alle Mine lister. 
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• Højreklik på Mine patienter, vælg Slet min liste. 

 

 

   
Obs! Lister man selv har oprettet kommer ikke igen. De skal oprettes på ny. 

 

• Gå herefter videre til listen Min afdeling, højreklik og vælg Slet. Fortsæt indtil 

der kun er Delte lister tilbage: 

 

 
• Herefter logger man af og på igen. De lister, der er oprettet automatisk i 

systemet, vises igen.  

• Træk systemlister op til Mine lister efter behov.  

  



 

 

77 
 

5 Aktiviteten Sundhedsfaglige teams 
Aktiviteten Sundhedsfaglige teams er ét samlet sted i patientens journal, hvor de 

sundhedspersoner, der har med patientens behandling at gøre, kan registrere sig. 

Sundhedsfaglige teams er delt op i følgende undersektioner:  

1. Behandlingsteam – angiv her aktuelt læge og plejepersonale i vagten 

2. Tværsektorielt team – angiv her PAL, BAL, KKP og lignende 

3. Professionelle relationer (eksterne relationer) 

Alle undersektioner har forskellige funktioner.  

 

 

Du kan anvende et SmartLink og tilføje dokumentation fra sektionen 

Professionelle relationer til notater.  
 

 

 

Hvis patienten er gravid vil en fjerde sektion (Konsultations-jordemoder) også 

være synlig i aktiviteten. 

 

Man kan tilgå aktiviteten Sundhedsfaglige teams fra flere steder: Storyboard, 

Navigatorer, Patientlister, Resumerapporter/SnapShot-rapporter og knappen 

Åbn yderligere en aktivitet. 

 

   

Det er vigtigt, at patientens behandlingsteam altid er opdateret. Der bør indgås 
lokal aftale om ansvar for oprydning/opdatering af aktuelle 

behandlingskontaktteams. 
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5.1 Behandlingsteam – angiv her aktuelt læge og 

plejepersonale i vagten 

Man kan tilføje Ansvarlig og Yderligere teammedlemmer til patientens aktuelle 

behandlingskontaktteam. 

Ansvarlig er den kliniker, der i pågældende vagt har ansvaret for den indlagte 

patient. I løbet af en indlæggelse vil den ansvarlige kliniker skifte fra vagt til vagt/dag 

til dag. Patienten kan kun have én ansvarlig kliniker ad gangen. Dette felt findes kun 

for indlagte patienter.  

Yderligere er andre medlemmer af patienten behandlingskontaktteam, end den 

ansvarlige. Dvs. klinikere som deltager i pleje og behandling af patienten.  

 

5.1.1 Tilføj teammedlemmer  

Medlemmer af behandlingskontaktteamet skal tilføjes manuelt. Alle teammedlemmer 

fjernes, når patienten udskrives eller flyttes til anden matrikel. Patienten vil efter 

udskrivelse/flytning til anden matrikel ikke længere fremgå af medlemmernes 

patientliste Mine lister. Så snart flytning er aktiveret og patienten er i Transit, vil 

klinikerens status på behandlingsteamet stå som afsluttet. 

 

Flyttes patienten andet afsnit på samme matrikel, forbliver medlemmerne i patientens 

behandlingskontaktteam. 

 

Man kan tilføje sig selv og andre som teammedlemmer fra følgende steder 

Sundhedsplatformen:  

• Via Tjek ind. 

• Via resumerapporten Oversigt under Behandlingsteam. 

• I aktiviteten Sundhedsfaglige teams som fremsøges via Åbn en yderligere 

aktivitet. 

• Via Patientlister. 

• I Navigatoren Indlæg i sektionen Sundhedsfaglige teams. 

• Fra Afsnitsoversigten under Sundhedsfaglige teams. 

Man kan fjerne medlemmer fra følgende steder Sundhedsplatformen: 

• Via Tjek ud. 

• Via aktiviteten Sundhedsfaglige teams. 

• Via Patientlister. 
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For at tilføje ansvarlig eller yderligere teammedlem: 

• Fremsøg relevant fagperson, eller klik på Tilføj mig. 

 

• Vælg Rolle. 

• Udfyld evt. andre relevante felter.  

• Klik Accepter. 

 

5.2 Tværsektorielt team – angiv her PAL, BAL, KKP 

og lignende 
Man kan se Tværsektorielt team på tværs af behandlingsforløb. Tværsektorielt 

team skal sikre, at patienten modtager et sammenhængende forløb på tværs af 

sygehuse, kommuner og almen praksis. Teamet kan bestå af egen læge 

(praktiserende læge), praktiserende speciallæger, patientansvarlig læge, 

behandlingsansvarlig læge, plejepersonale, psykologer m.fl. 

 

5.2.1 Tilføj/fjern medlemmer - Tværsektorielt team  
Man kan tilføje og fjerne teammedlemmer på følgende måder:  

• Via Resumerapport  

• Via aktiviteten Sundhedsfaglige teams, som fremsøges via Åbn en 

yderligere aktivitet. 

• Via Storyboard.  

Tværsektorielt team-sektionen er inddelt i to undersektioner; Egen læge og Andre 

teammedlemmer. 

1. Fremsøg og indtast patientens praktiserende læge, samt ydernummer her, hvis 

denne ikke per automatik er hentet ind via CPR-registret. Det er også muligt at 

tilføje praktiserende speciallæger. 

2. Tilføj alle fagpersoner, der er en del af patientens behandling på tværs, 

herunder Patientansvarlig læge (PAL) og Behandlingsansvarlig læge 

(BAL).  
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• Vælg Rolle, ved tilføjelse af teammedlemmer: 

 

En læge vil automatisk blive tilknyttet en patients behandlingsteam, når de bliver 

tilføjet som kirurg i patientens case. Hvis kirurgen eller lægen senere bliver fjernet fra 

casen, fjernes kirurgen eller lægen ikke automatisk fra behandlingsteamet.  

   
Det er en manuel arbejdsgang at fjerne lægen, hvis tilknytningen ikke 

længere er relevant. 

 

5.2.2 Registrer BAL 
BAL – Behandlingsansvarlig læge(r) er ansvarlig for behandlingen af patienten på 

specialeniveau. Der vil ofte være flere BAL, der hver især har et behandlingsansvar 

for patienten inden for eget speciale. 

1. Fremsøg den læge, der skal være BAL i feltet Tilføj teammedlem. 

2. Vælg Behandlingsansvarlig læge i feltet Rolle. 

3. Udfyld evt. andre relevante felter og klik Accepter. 
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5.2.3 Registrer PAL 
PAL – Patientansvarlig læge er ansvarlig for det lægefaglige overblik på tværs af 

afdelinger/sygehuse. PAL skal sikre at inddrage de nødvendige fagkompetencer på 

tværs af specialer og faggrupper, herunder at de igangværende behandlingsforløb på 

tværs af specialer bliver koordineret. Ansvaret rækker på den måde ud over eget 

speciale, hvad angår logistik og koordinering af behandling. Det gælder fx for 

patienter, hvis behandlingsforløb går på tværs af afdelinger/sygehuse. Det gælder i 

høj grad ved særligt komplicerede forløb, fx patienter med flere parallelle 

aktionsdiagnoser (multitraumepatienter, multisyge, intensivpatienter), og/eller 

patienter hvis forløb strækker sig over flere matrikler/regionsgrænser. 

Der er kun én PAL. 

1. Fremsøg den læge, der skal være PAL i feltet Tilføj teammedlem. 

2. Vælg Patientansvarlig læge i feltet Rolle. 

3. Udfyld evt. andre relevante felter og klik Accepter. 

 

   
Hvis to læger angiver sig som patientansvarlig læge på samme dato, vil 

begge figurere i Storyboard og i Tværsektorielt team den dato. 
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Tilknytningen til PAL og BAL frafalder ikke når forløbselementet lukkes.  

PAL og BAL sættes på patientens Sundhedsfaglige team og bliver først fjernet 

igen, når man manuelt enten tilføjer en anden person, eller slutter deres 

relation til patienten. De forbliver altså aktive for altid, hvis ikke de fjernes. 

Dette er fordi de er sat på under det tværsektorielle behandlingsteam, hvor 

bl.a. patientens egen læge også er sat på. 

 

5.2.3.1 Information til patient og primær sektor om PAL 

Information til patienten: 

• Besøgssammendrag, der dannes i forbindelse med besøg eller indlæggelse, 

vil indeholde information om patientens patientansvarlig læge.  

Patienten kan i Min Sundhedsplatform se sine Besøgssammendrag, hvoraf 

det fremgår, hvem der er dennes patientansvarlig læge.  

Information til primær sektor:  

• Information om patientansvarlig læge til primærsektor vil fremgå af epikrisen, 

som er dannet på grundlag af udskrivningsresumeet, eller hvis der dannes en 

ambulant epikrise efter et besøg.  

Egen læge vil ved en patients indlæggelse blive adviseret om indlæggelsen. 

Ønsker egen læge at vide, hvem der er patientens ansvarlige læge, må 

afdelingen kontaktes. 

5.2.3.2 Se rapport: Find patienter hvor jeg er patientansvarlig 

læge (PAL) i tværsektorielt team (Behandler)  

Kør rapporten Klin. Dok. – find patienter hvor jeg er patientansvarlig læge 

(PAL) i tværsektorielt team (Behandler) [886886] for at få vist de patienter, 

som man er PAL for. 

• Åbn Mine rapporter i hovedværktøjslinjen. 

 

• Klik på aktivitetsfanen Bibliotek. 
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• Fremsøg rapporten ved fx at søge efter rapportens id nr. 886886 eller ord fra 

rapportens navn. 

 

• Klik på Rediger, og indtast eget navn i feltet Medlem af tværsektorielt team 

som findes i kriteriet Aktuelt tværsektorielt team. Gem evt. rapporten i et ny 

navn. 

• Klik på Kør. 

Rapporten viser en liste over alle patienter (indlagte og ambulante), hvor man aktuelt 

er registreret som patientansvarlig læge i patientens tværsektorielle team. I 

detaljerapporten nedenfor, kan man se yderligere informationer om patienten. 

 

5.2.3.3 Se rapport: Man er ikke længere selv patientansvarlig 

læge (PAL) – de sidste 6 mdr. (Behandler) [939038] 

Denne rapport giver overblik over patienter, hvor man ikke længere er PAL. Den viser 

blandt andet navn og speciale for aktuel og tidligere PAL, om patienten er 

levende/afdød, samt antal patienter per speciale for aktuel PAL. 

For at få resultater i rapporten, skal man udfylde navn i kriterierne: 

• Tværsektorielt team: Aktuelt medlem. 

• Tværsektorielt team: Tidligere medlem. 

Rapporten inkluderer patienter (både indlagte og afdøde), hvor man har været en del 

af patientens tværsektorielle team indenfor de sidste 6 måneder, men hvor man 

ikke længere er PAL. Ændr eventuelt rapportens datointerval. 

5.2.3.4 Se rapport: Anden læge er ikke længere patientansvarlig 

læge (PAL) - Beh.kt. de seneste 6 mdr. - Tværsektorielt team 

(Overafdeling) [895418] 

Denne rapport giver overblik over de patienter, hvor en bestemt læge ikke længere er 

patientansvarlig læge (PAL). Den viser bl.a. navn og speciale for aktuel og tidligere 

PAL, om patienten er levende/afdød samt antal patienter per speciale for aktuel PAL. 
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• Udfyld navn på læge i kriterierne, for at få resultater i rapporten (samme navn i 

begge kriterier): 

• Tværsektorielt team: Aktuelt medlem. 

• Tværsektorielt team: Tidligere medlem. 

Rapporten inkluderer patienter (både levende og afdøde), som har et åbent 

forløbselement og har haft mindst en åben behandlingskontakt (ambulant eller 

indlagt) indenfor de sidste 6 måneder i den/de overafdelinger, som man har 

rettigheder til at se.  

• Klik eventuelt på Rediger, og ændr datoerne under fanen kriterier for at ændre 

tidsrammen. 

 

5.2.4 Registrer KKP 
KKP – Klinisk kontaktperson er en sundhedsfaglig navngivet person, der er direkte 

involveret i patientbehandlingen. Den kliniske kontaktperson medvirker således ved 

levering af én eller flere sundhedsfaglige ydelser i behandlingsforløbet. 

Afdelingsledelsen fastsætter den kliniske kontaktpersons funktion, opgaver og ansvar.  

Tilføj Klinisk kontaktperson i Tværsektorielt team, ved at fremsøge kliniker og 

vælge Klinisk kontaktperson i feltet Rolle.  

 

 

5.2.5 Se aktuel læge og aktuel sygeplejerske i 

Storyboard 
Aktuel læge og Aktuel sygeplejerske er kun synlig for indlagte patienter, og 

fremgår i Storyboard, hvis de er registreret.  

I Storyboard vil der stå Akt. Læge eller Akt. Spl.  
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5.3 Professionelle relationer (eksterne relationer) 
Her registreres patientens proffesionelle relationer eksempelvis værge, 

støttekontaktperson, advokat eller sagsbehandler i jobcenter m.fl. 

Proffesionelle relationer er eksterne relationer. 

Man tilgår nemmest navigatoren Sundhedfaglige teams i en behandlingskontakt, 

via storyboard. 

1. Storyboard klik på følgende: 

a. For indlagte patienter klik på PAL, Akt. Læge og Akt. Spl. i storyboard. 

b. For ambulante patienter klik på PAL 

2. Klik på sektionen Prof. Relationer for at åbne den. 

3. Man dokumenterer den proffesionelle relation under relevant tittel. 

4. Efter navn er udfyldt åbner felter med mulighed for at tilføje 

kontaktoplysninger, samt bemærkninger. 

   
I feltet Bemærkning kan angives præferencemåde for kontakt, eller hvis 

patienten ikke må få udleveret kontaktoplysningerne  
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6 Sårsygeplejerskens navigator 

6.1 Log på sårafdeling 
For sårsygeplejersker findes der en virtuel sårafdeling for sårbehandling. Når man 

som sygeplejerske er logget ind på den virtuelle sårafdeling, får man adgang til en 

navigator for sårpleje, hvor dokumentation vedrørende sårpleje er samlet. 

1. Åbn Sundhedsplatformen. 

2. Søg på ’sår’ i feltet Afsnit. 

3. Vælg sårafdelingen for egen region. 

4. Klik Acceptér. 

 
 

 

6.1.1 Find patient 
Hvis en patient skal tilses på et afsnit, finder man patienten i Patientlister. 

• Åbn Patientlister.  
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• Fremsøg patienten på CPR-nr. i søgefeltet i øverste højre hjørne, og vælg på 

patienten. 

 

6.1.2 Anvend patientlisten Sårsygeplejerske 

Hvis man har set patienten tidligere, og i navigatoren har markeret, at opfølgning er 

nødvendig, kan patienten findes på patientlisten for Sårsygeplejerske. 

1. Søg under Tilgængelige lister. 

2. Vælg hospital og klik på mappen XX Hospital Funktion. 

3. Klik på mappen Specialsygeplejerske. 

4. Klik på listen Sårsygeplejerske for valgte hospital. 

 

Man kan trække sårsygeplejerskelisten til mappen Mine patienter, for altid 

at have et hurtigt overblik over hvilke patienter, der skal tilses. Klik på 

patientlisten Sårsygeplejerske og træk den til mappen Mine Patienter. 
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6.1.3 Se sidste sårbehandling og skiftefrekvens i 

patientlisten 
Det er muligt at se sidste behandlingsdag og skiftefrekvens i patientlisten: 

1. Højreklik på Mine patienter. 

2. Klik på Egenskaber.  

 

 
 

3. Søg efter ’såropfølgning’ under Tilgængelige kolonner. 

4. Klik på Tilføj kolonne.  

 

 
 

Herved tilføjes kolonnen Såropfølgning til patientlisten, og man kan se sidste 

behandlingsdag og skiftefrekvens – hvis det er udfyldt.  



 

 

89 
 

6.1.4 Tildel til patientens behandlingsteam 
Så længe man er sårsygeplejerske for patienten, skal man være tildelt patientens 

behandlingsteam. På den måde kan andre brugere se, hvem der også deltager i pleje 

og behandling af patienten. 

1. Højreklik på patienten i Patientlisten. 

2. Klik på Tildel mig. 

 
 

Når man har afsluttet patienten, og ikke længere selv varetager sårplejen, skal man 

afslutte sin tildeling til patienten. 

1. Højreklik på patienten i patientlisten. 

2. Klik på Stop mine tildelinger. 

 
 

6.2 Anvend navigatoren Sår 
Når man er logget ind på Sårafdelingen har man adgang til navigatoren Sår.  

Navigatoren er bygget op af forskellige sektioner. Fra indholdsfortegnelsen til venstre 

er der adgang til de forskellige sektioner, opdelt efter emner. Oplysninger, som 

dokumenteres i en navigator, kan ses flere andre steder i journalen, dvs. at data vises 

og kan tilgås i andre områder af patientens journal, som fx Vurderingsskemaer. 

Navigatoren er delt i sektionerne: 

• Overblik 

• Vurdering/Behandling 

• Anden Behandling 

• Dokumentation 

• Sårbehandling- Opfølgning 
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• Udskrivelse 

Hver sektion indeholder flere emner, der ses i indholdsfortegnelsen. 

Åbn aktiviteten Sår for at dokumentere sårpleje. 

1. Åbn aktiviteten Sår. 

2. Gennemgå emner i sektionerne.  

Klik på overskriften til et emne i indholdsfortegnelsen i navigatoren for at åbne 

sektionen og dokumentere. Navigatoren kan gennemgås kronologisk fra 

indholdsfortegnelsen, eller man kan frit dokumentere i de forskellige sektioner i den 

rækkefølge, man foretrækker. 

3. Scrol ned gennem arbejdsfeltet for at læse, hvad der allerede er dokumenteret 

under de enkelte emner. 

 
 

6.2.1 Funktionalitet 
Der er følgende funktionaliteter i navigatoren: 

1. Ny dokumentation: Klik for at åbne felter til indtastning af dokumentation. 

2. Vurderingsskemaer: Klik på linket. 

 

3. Gendan: Hvis man har skrevet noget i felterne som man fortryder, kan Gendan 

bruges til at fortryde alle ændringer i sektionen. 
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4. Luk: Gem dokumentation og luk en sektion. Genvejstast: F9. 

5. Annuller: Luk en sektion uden at gemme dokumentation.  

6. Forrige: Gem dokumentation og gå til forrige sektion. Genvejstast F7. 

7. Næste: Gem dokumentation og gå til næste sektion. Genvejstast F8. 

8. Klik Dokumenteret af for at angive hvem der har noteret værdierne, hvis det 

ikke er den, der er logget på systemet. 

9. Klik Opret notat for at oprette et notat. Genvejstast: Alt + N. 

10.Markér Rækkeoplysninger for at få vist en hjælpetekst og evt. link til 

tværregionale vejledninger. 

11.Markér Senest arkiveret for at få vist, hvad der senest er dokumenteret. 

12.Markér Detaljer for at få vist detaljevindue for sektionen. 

13.Markér Alle valg for at få vist, eller stoppe visning af, alle valg. 

 
 

6.2.2 Overblik 
I sektionen Overblik får man overblik over patienten. 

6.2.2.1 Billeder 
Her dokumenteres tegninger af sår: 

1. Klik på overskriften Billeder. 

2. Brug evt. et billede fra databasen og indtegn såret. Klik på + (plus-)tegnet for 

at tilføje et billede til indtegning af såret. Vælg et billede fra listen (fx BEN-

POSTERIORT) og acceptér, eller vælg et foto tilknyttet patientens journal. 

3. Indtegn såret med blyanten. 

4. Tilføj anmærkninger til billedet ved klik på , klik på tegningen, skriv 

kommentar og Accepter. 

5. Slet med Nulstil ved at trække musen hen over det der skal slettes. 

6. Klik på Luk for at gemme tegningen. 
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Det er muligt at fotografere såret med Rover og tilføje billedet til journalen.  

   
Se manualen Rover-app samt Indlagte arbejdsgange - 

Dokumentation for mere viden/information om emnet. 

 

6.2.3 Vurdering/behandling 
I Sektionen Vurdering/behandling dokumenteres vurdering og behandling af 

patientens sår. 

Det er muligt at dokumentere Kroniske sår, Tryksår, Akutte sår, Kirurgiske sår, 

Brandsår og Plast.kir sår. 

6.2.4 Tilføj et sår 

1. Klik på overskriften for den relevante sårtype i indholdsfortegnelsen. 

2. Tidspunkt og dato kan ændres. 

3. Klik på Tilføj LDA (luftveje, dræn, adgange og sår). 

4. Søg på Sår og tryk Enter, og markér relevante sår, hvis der er flere. 

5. Udfyld oplysninger om såret ved at skrive og klikke i de relevante felter. 

Opstået dato: brug kalender eller skriv fx d-3 = for 3 dage siden. Skriv ’n’ for 

nu i feltet Tid 

6. Klik Acceptér. (genvejstast: Alt + A). 
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Se manualen Indlagte arbejdsgange – Dokumentation for mere viden 

om LDA og oprettelse af sår. 

 

6.2.4.1 Sår LDA 

Hvis sygeplejersken i sengeafsnittet, har oprettet LDA for såret, så arbejder man som 

sårsygeplejerske videre med denne. 

• Klik på såret. Herved åbner felter til dokumentation af ny vurdering. 

 

 

6.2.5 Dokumentér vurdering af såret: 
1. Markér de relevante felter. 

2. Skriv i tekstfelt Sårets form. 

3. Markér Rækkeoplysninger for at se yderligere oplysninger. 

4. Klik Luk for at gemme eller gå til en anden sektion. 
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6.2.6 Anden behandling 

6.2.6.1 Negativ trykbehandling, Kompressionsbehandling og 

Aflastning 
Her dokumenteres på samme vis som vist ovenfor. Markér relevante felter. 

6.2.7 Dokumentation 

6.2.7.1 Opret notat 
Skriv et notat: 

• Klik på Notat i indholdsfortegnelsen. 

• Klik enten på Opret notat i NotatSkriver eller Opret notat. 

• Hvis patienten har flere sår, kan det være nødvendigt at trække SmartTexten 

ind én gang for hvert sår, og slette overflødige tabeller. Søg på ’sår’ eller ’derm’ 

for at finde relevante SmartTexts.  
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• Hvis der foreligger en ordination på Tilsyn ved sårsygeplejerske kan notatet 

knyttes til ordinationen. Markér den relevante ordination. Herved fuldføres 

ordinationen. 

 

• Færdiggør notatet i NotatSkriver ved at hoppe igennem notatet med 

genvejstast F2. 

• Klik på Signer for at signere og gemme notatet. 

Efterfølgende kan notatet findes i aktiviteten Notater, som et tilsynsnotat. 

 

 

Se manualen Indlagte arbejdsgange – Notater, for mere information 

om Notater og NotatSkriver. 

 

6.2.7.2 Patientplaner 
• Klik på sektionen Patientplaner i indholdsfortegnelsen, for at komme til 

aktiviteten Patientplaner, og oprette patientplan for sårplejen. 

   
Se evt. manualen Indlagte arbejdsgange – Dokumentation, for mere 

generel information om Patientplaner. 

 

6.2.7.3 Fuldfør tilsyn 

Hvis der foreligger en best./ord. på Tilsyn ved sårsygeplejerske, skal den 

fuldføres, når sårsygeplejersken har set patienten første gang. Det kan enten ske ved 
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at sårsygeplejersken tilknytter et notat til ordinationen – se ovenfor – eller ved at 

fuldføre: 

• Vælg sektionen Fuldfør tilsyn under Dokumentation i indholdsfortegnelsen. 

Her ses de tilsyn, der er bestilt/ordineret på patienten. 

• Vælg Fuldfør ud for Sårsygeplejerske tilsyn, når patienten er tilset. Herved 

afsluttes bestillingen/ordinationen. 

• Klik Ja i vinduet Best./ord.-status. Herefter forsvinder tilsynet fra listen over 

tilsyn. 

 

6.2.8 Sårbehandling - opfølgning 

6.2.8.1 Opfølgning 
For at dokumentere at patienten skal ses af sårsygeplejerske igen, dokumenteres 

følgende: 

• Klik på Såropfølgning i indholdsfortegnelsen under Sårbehandling – 

Opfølgning. 

1. Angiv dato for næste sårbehandling i feltet Næste sårbeh. – dato.  

2. Angiv at sårsygeplejersken kommer igen for at pleje såret under Behov 

for fortsat opfølgning? Hvis der er dokumenteret Behov for fortsat 

opfølgning, vil patienten optræde på patientlisten Sårsygeplejerske. 

3. Klik Luk for at gemme. 

Her dokumenteres også, når der ikke længere er behov for opfølgning fra 

sårsygeplejerske. 

 



 

 

97 
 

6.2.8.2 Angiv SKS-kode 
• Klik på Kodeangivelse i indholdsfortegnelsen. 

1. Notér dato for ydelsen. Sted vil være for udfyldt. 

2. Tilføj ny kode. 

3. Markér ydelseskoden som favorit ved at klikke på stjernen, vælg tilføj 

Ny og Accepter. 

 

6.3 Udskrivelse 
Når patienten ikke længere skal følges af sårsygeplejerske, dokumenteres dette under 

emnet Såropfølgning. 

6.3.1 Aktivitet og mobilitet 
Dokumentér udskrivelsesinstruktioner til patienten i Aktivitet og mobilitet: 

1. Dokumentér udskrivelsesinstruktioner. 

2. Vælg Luk for at gemme. 

Det der dokumenteres her, vil komme på patientens besøgssammendrag (BES) ved 

udskrivelse, men ikke i udskrivelsesrapporten til hjemmesygeplejen. 
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6.3.2 Andre instruktioner 
Eventuelle andre instruktioner noteres i feltet Andre instruktioner til BES. 

Det der dokumenteres her, vil komme på patientens BES ved udskrivelse, men ikke i 

udskrivelsesrapporten til hjemmesygeplejen. 

 
 

6.3.3 Klinisk patientmateriale og vedhæftede filer 

Fra Klinisk patientmateriale i indholdsfortegnelsen er der adgang til at fremsøge 

klinisk patientmateriale. 

6.4 Afslut tildeling til patientens behandlingsteam 
Når patienten er afsluttet, og man ikke længere varetager sårplejen, skal tildeling til 

patienten stoppes, så man ikke længere er i patientens behandlingsteam. 

1. Højreklik på patienten i Patientlisten. 

2. Klik på Stop mine tildelinger. 
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6.5 Telesår 

På sårafdeling og dermatologisk afdeling kan man under Mere-knappen tilgå Telesår, 

hvis man er oprettet som bruger. 
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7 Somatisk tvang ved varigt inhabile  
Der skal foreligge dokumentation i form af tvangsprotokoller når man anvender tvang 

ved somatisk behandling af varigt inhabile patienter. 

Dette afsnit beskriver arbejdsgangen ved oprettelse af tvangsprotokoller og 

henvender sig til sundhedsfagligt personale i somatikken, som træffer beslutning og 

dokumenterer somatisk tvangsbehandling af varigt inhabile patienter. 

Man skal være opmærksom på: 

1. Opret et notat for hver beslutning om tvangsbehandling. Disse findes under 

sektionen Tvang notat. 

2. Der skal foreligge et samtykke for hver tvangsbehandling, der besluttes og 

dokumenteres. 

3. Man skal for Beslutning om tilbageholde og Beslutning om tilbageførsel 

lave en revurdering på dag 3, 10, 20 og 30 og herefter hver 28.dag. 

I patientoversigten ser man et ikon, hvis en patient har en tvangsforanstaltning. 

Kør musen over ikonet for at se forklaringen på ikonet. 

 

Når patientens journal åbner, vil der være et banner, der indikerer, at patienten er 

underlagt tvang ved somatisk behandling. 

 

 

Find Bekendtgørelse om tvangsprotokoller. 

Link RegH: https://vip.regionh.dk/vip/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?Open 

Det anbefales at orientere sig i VIP om 'Anvendelse af tvang ved 

somatisk behandling af varigt inhabile' 

Vær opmærksom på at vejledningen gælder patienter, der er fyldt 15 
år. 

 

https://vip.regionh.dk/vip/Admin/GUI.nsf/Desktop.html?Open
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7.1 Find tvangsprotokol 
Åbn yderligere en aktivitet for at finde tvangsprotokollerne. 

• Vælg Tvang ved somatisk behandling. 

 

I navigatoren ser man en række sektioner. Her er det muligt at dokumentere 

beslutning om tvangsbehandling samt dokumentere andre foranstaltninger/mulige 

tvangsindgreb, der kan besluttes, hvis patienten vurderes varigt inhabil.  
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7.2 Brug Best Practice Advisory (BPA) til at advisere 

om Tvang ved somatisk behandling 
Der vil for hver Beslutning om tilbageholde og Beslutning om tilbageførsel 

skulle udføres en revurdering på dag 3, 10, 20 og 30 og herefter hver 28.dag. Man vil 

blive adviseret omkring dette på selve revurderingsdagene vha. en BPA. 

 

• Klik på Best Practice for at se meddelelsen. 

 



 

 

103 
 

• Klik på Revurder tvangstilbageførsel for at revurdere. 

 

• Dokumentér det ønskede. 

 

• Afslut med Acceptér. 

Hvis man ikke foretager revurderingen rettidigt, vil man blive adviseret om dette ved 

følgende besked. 

• Klik på Afslut tilbageførsel og opret på ny, hvis dette er nødvendigt for at 

ændre i dokumentationstidspunktet eller for at afslutte den konkrete tvang 

foranstaltning. 
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7.3 Tvangsbehandling ifm. Somatisk behandling 
Når man åbner sektionen Tvangsbehandling, udfyldes tidspunkt og dato automatisk. 

Man skal efterfølgende dokumentere punkterne under. 

7.3.1 Udfyld beslutning om tvangsbehandling ifm. 

Somatisk behandling 
• Klik på knappen Beslutning om tvangsbehandling. 

• Udfyld herefter dato og tidspunkt for, hvornår man har truffet beslutningen. 

 

7.3.2 Begrundelse for tvangsbehandling ifm. Somatisk 

behandling 
• Klik på den aktuelle Indikation for tvangsbehandling samt Forventet 

behandlingssted. 

• Udfyld Skønnet varighed af behandling med en slutdato. 

Lovgivningsmæssigt er der truffet beslutning om, at somatisk tvangsbehandling 

maximalt må have varighed på 4 mdr. 
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• Dokumentér hvem der har givet Samtykke. Udfyld navn på vedkommende. 

 

7.3.3 Angiv at  anden læge giver samtykke ifm. 

Somatisk behandling 

 

 

   

Ved ”ingen nærmeste pårørende…” eller ”pårørende eller værge forvalter 

samtykke…” skal man huske også at klikke på knappen ”tilslutning fra 

anden læge” og notere navn, autorisations ID og titel. 

 

• Udfyld navn, autorisations ID og titel ved tilslutning fra anden læge. Det er 

ikke muligt at trække automatisk data fra Autorisations ID. 

• Klik på Luk for at gemme sektionen. 
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7.3.4 Ret indtastede oplysninger – Tvang ved somatisk 

behandling 

Det er muligt at ændre i tidligere dokumenterede data. 

• Klik på datolinket. 

 

• Rul ned, og klik herefter på knappen Ret. Angiv Begrundelse for ændringer, 

og dokumentér ændringer. Afslut med Luk. 
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7.4 Mulige tvangsindgreb 
Når der foreligger dokumentation på 'Beslutning om tvangsbehandling', vil sektionerne   

hvor tvangsindgreb kan dokumenteres, være tilgængelig.  

7.4.1 Dokumentér tvangsindgreb – Fysisk fastholdelse 
• Klik på knappen Beslutning om fysisk fastholdelse af varigt inhabil 

patient. 

• Udfyld dato, tidspunkt og skønnet varighed af behandling, max 4 mdr. 

Skønnet varighed af Fysisk fastholdelse må ikke overskride den dato, som man 

valgte under Beslutning om tvangsbehandling. 

Udfyld øvrige punkter som beskrevet i afsnittet Beslutning om tvangsbehandling. 

 

• Afslut med Luk. 

7.4.2 Dokumentér tvangsindgreb – Beroligende medicin 
Sektionen vil være tilgængelig for dokumentation, hvis der forelægger dokumentation 

på Beslutning om tvangsbehandling. 

• Klik på knappen Beslutning om beroligende medicin til varigt inhabil 

patient. 

• Udfyld dato, tidspunkt, tilladte præparater og skønnet varighed af 

behandling… 

Det er vigtigt at man skriver navnet på samtlige beroligende præparater, der må 

gives. 

Skønnet varighed af beroligende medicin må ikke overskride den dato, som man 

valgte under Beslutning om tvangsbehandling. 

Udfyld øvrige punkter. 
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Opret altid Best./Ord. På de nævnte præparater med dosis, 

indgivningsmåde samt behandlingsstatus Tvang. 

• Afslut med Luk. 

7.4.3 Dokumentér tilbageholdelse ifm. Somatisk 

behandling 
I tillæg til dokumentation i Beslutning om tilbageholdelse skal man også udfylde 

erklæring til brug ved tvangsindlæggelse, som er længere nede under sektionen 

Erklæring. 

 

Vær opmærksom på at udfylde navn, titel og autorisations ID. Hvis man ikke er 

overlæge, skal man også udfylde rubrikken: ”Navn for læge, hvis beslutning ikke 

er truffet af anden overlæge”  

Udfyld øvrige punkter som i de andre sektioner. 

• Afslut med Luk. 
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7.4.4 Dokumentér tilbageførsel ifm. Somatisk behandling 
I tillæg til denne dokumentation Beslutning om tilbageholdelse skal man også 

udfylde erklæring til brug ved tvangsindlæggelse, som man finder længere nede 

under sektionen Erklæring. 

• Udfyld alle felter. 

 

Vær opmærksom på at udfylde navn, titel og autorisations ID. Hvis man ikke er 

overlæge, skal man også udfylde rubrikken: Navn for læge, hvis beslutning ikke 

er truffet af anden overlæge. 

Øvrige punkter udfyldes i de andre sektioner. 

• Udfyld alle felter. 

• Afslut med Luk. 

7.5 Dokumentér tvangsindlæggelse ifm. Somatisk 

behandling 
Udfyld kun sektionen Beslutning om Tvangsindlæggelse, hvis patienten skal 

tvangsindlægges på en anden afdeling. 

Hvis den somatiske patient tvangsindlægges fra primær sektor eller kommer fra 

anden hospitalsafdeling, vil der herfra være udfyldt papirer på tvangsindlæggelse og 

erklæring. 

Papirerne skal i disse tilfælde scannes ind i patientens journal. Udfyld beslutningen om 

tvangsindlæggelse, hvis patienten skal tvangsindlægges på anden afdeling. 

I tillæg til denne dokumentation Beslutning om tvangsindlæggelse skal man også 

udfylde erklæring til brug ved tvangsindlæggelse, som findes længere nede under 

sektionen Erklæring. 
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• Afslut med Luk. 

7.5.1 Dokumentér endelig beslutning om 

tvangsindlæggelse ifm. Somatisk behandling 
Der skal forud for denne dokumentation foreligge Beslutning om 

tvangsbehandling. 

• Udfyld alle felter. 

 

• Afslut med Luk. 

7.6 Udfyld Erklæring til brug ved tvangsindlæggelse 

ved somatisk behandling 
• Udfyld de påkrævede punkter. 

• Afslut med Luk. 
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• Afslut med Luk. 

 

Du kan med fordel læse mere om 'Erklæring ved tvangsindlæggelse' i 

VIP/D4 

 

7.6.1 Dokumentér anvendelse af personlig alarm og 

pejlesystemer ifm. Somatisk behandling 
Hvis man beslutter, at der skal anvendes personlig alarm eller pejlesystem på den 

somatisk indlagte patient, skal man udfylde nedenstående. 

 

• Afslut med Luk. 
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7.6.2 Dokumentér ydelseskodning ved afslutning af 

personlig alarm og pejlesystemer  
I sektionen Tvang ved somatisk behandling dropper ydelseskode BRTF9 

automatisk ved klik på afslut anvendelse af personlig alarm- og pejlesystemer. 

 

Når BRTF9 ikke er fyldestgørende i forhold til den aktuelle procedure, kan man 

anvende en af nedenstående SKS-koder ved manuelt at ændre via aktiviteten 

Ydelseskodning. 

• BRTF1 Anvendelse af alarmsystem. 

o BRTF11 Anvendelse af alarmsystem med uaftagelig chip. 

o BRTF12 Anvendelse af alarmsystem med aftagelig chip. 

o BRTF18 Anvendelse af kombineret alarmsystem. 

• BRTF2 Anvendelse af pejlesystem. 

o BRTF21 Anvendelse af pejlesystem med uaftagelig chip. 

o BRTF22 Anvendelse af pejlesystem med aftagelig chip. 

o BRTF28 Anvendelse af kombineret pejlesystem. 

• BRTF9 Anvendelse af alarm- og pejlesystem UNS. 
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7.7 Opret tvang notat 
For hver tvangsforanstaltning, skal man oprette et tvang notat. Hvert notat indhenter 

automatisk information, som er dokumenteret i sektionerne. Der er steder, hvor der 

er behov for yderligere beskrivelser bl.a. ved beskrivelse af behandlingens art og 

omfang, begrundelse for behandlingen mv. 

• Klik på det notat, som man ønsker at oprette og udfylde. 

Notatet vises i højre side af skærmen. Klik på F2 for automatisk at blive ført til felter, 

som er obligatoriske at udfylde. 

• Afslut med Signer. 

 

Hvis navn og Aud.ID er tomt, er man som læge/tandlæge ikke registreret med 

tilladelse til at beslutte tvangsbehandling. 

 
Man kan sende og printe notatet som øvrige dokumenter. På enkelte 

notater er det angivet, hvis der skal yderligere dokumentation til, før 

notatet kan printes/sendes. 

 

7.8 Dokumentér tvangshandling 
Hver gang plejepersonale og læger udfører en tvangsforanstaltning over for en 

somatisk varigt inhabil patient, skal man dokumentere dette. 

• Udfyld felterne afhængig af den tvang, man skal udføre. 

• Angiv præparatets navn, hvis det drejer det sig om beroligende medicin. 

• Øvrig information om tvang, dosis, indgiftsmåde bliver dokumenteret i MDA. 
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• Afslut med Luk.  
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8 Ydelseskodning  

8.1 Beslut behovet for at registrere SKS-koder 
I nogle arbejdsgange genereres SKS-koder (ydelseskoder). Når man fx skal 

dokumentere en fuldført procedure eller et tilsyn, skriver man et notat af typen 

Procedurer eller Tilsyn – og hertil vedhæfter man den ordinerede best./ord.  

Denne arbejdsgang udløser en automatisk dropning af SKS-koder. Hvilken kode der 

droppes her, afhænger af den fuldførte tilknyttede best./ord.  

I andre arbejdsgange kan det være nødvendigt manuelt at registrere SKS-koder. 

Indtastning/registrering af SKS-koder foregår på samme måde for ambulante som 

indlagte patienter. 

8.2 Registrer SKS-koder 
• Åbn aktiviteten Ydelseskodning.  

• Se kode-præferencelisten bestående af: 

1. Sektioner. 

2. Undersektioner. 

• Klik på dobbeltpilene til højre eller på sektionsnavnet for at åbne sektionerne. 

Præferencelisten er bygget pr. speciale på tværs af de to regioner, og den indeholder 

de oftest anvendte SKS-koder indenfor det pågældende speciale. 

 
 

• Markér i boksen ud for den ønskede kode, for at vælge relevant SKS- kode fra 

kode-præferencelisten. 



 

 

116 
 

 

Den valgte kode ses nu under sektionen Koder der skal accepteres ved lukning af 

sektionen. 

 
 

Alternativt er det muligt at søge efter en SKS-kode i søgefeltet Søg efter ny kode, 

enten via procedurenavn eller SKS-kode. Her søger man i hele SKS-kodekataloget. 

 

 
 

Har man brug for at tilføje en kode til Mine favoritkoder: 

• Klik på stjernen til venstre for koden i sektionen Koder der skal accepteres 

ved lukning af sektionen. 

 

 
 

Har man brug for at redigere detaljer, fx at tilføje tillægskoder til SKS-kode: 

• Klik på valgte SKS-kode (det blå link) i sektionen Koder der skal accepteres 

ved lukning af sektionen.  

 

 
 

Nedenfor ses detaljer for valgt SKS-procedurekode. Her har man også mulighed for at 

tilføje eventuelle tillægskoder.  

• Klik i feltet Tillægskoder og herefter på luppen, der fremkommer. 
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• To faneblade vises: 

o Seneste som er de senest anvendte SKS-koder. 

o Søg som er en søgefunktion i hele tillægskodekataloget. 

 

• Vælg en tillægskode, og klik på Acceptér. Acceptér igen når koden er lagt på. 

Man kan nu se, hvilke koder samt evt. tillægskoder, der er registreret.  

 

 

8.3 Tilføj tillægskode-knapper som standard 
Opsæt evt. knapper for tillægskoder som standard.  

• Klik på svensknøgleikonet øverst til højre i aktiviteten Ydelseskodning for at 
åbne vinduet Brugerindstillinger for kodeangivelse. 

 

• Klik på det grønne plus i Tilføj tillægskodeknap. 
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• Søg og vælg en tillægskode. 

• Klik på Acceptér. 

 
 

Tillægskoderne kommer automatisk frem som knapper i sektionen Koder der skal 

accepteres ved lukning af sektionen. 

 
 

8.4 Søg efter kode via Præferenceliste og 

Databaseopslag 
• Klik på Tilføj i sektionen Ydelseskodning for at få adgang til 

Præferenceliste og Databaseopslag. 
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8.5 Gennemgå alle registrerede SKS-koder 
• Se de koder, som man har registreret på en patient i sektionen Koder, der 

skal accepteres ved lukning af sektionen. 

 

8.5.1 Slet en SKS-kode 
• Klik på krydset ved siden af koden. 
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9 Låst journal 
Sundhedsplatformen låser patientens journal, når man dokumenterer visse kliniske 

oplysninger, for at forhindre, at man selv og andre klinikere dobbelt-dokumenterer. 

Hvis man for eksempel dokumenterer en patients allergier, kan andre klinikere ikke 

dokumentere på den samme patients allergier. Hvis en del af patientjournalen er låst, 

kan man stadig få vist den del af journalen og dokumentere i resten af journalen. 

Låst journal forekommer i Sundhedsplatformen i tre situationer: 

• Når flere brugere samtidig forsøger at arbejde i samme aktivitet/dokumentere i 

samme datatype på den samme patient, fx Diagnoselisten. 

• Ved systemmæssig sammenkædede aktiviteter eller navigatorer, fx når en 

bruger forsøger at tilgå aktiviteten Historik samtidig med, at en anden bruger er 

i gang med at dokumentere vitale værdier.  

• Efter pc-nedbrud kan den patients journal, man har arbejdet i, efterfølgende 

være låst for andre. 

 

 

 

Man kan stadig få vist og dokumentere i andre dele af journalen, når 

en del af journalen er låst. 

I dagligdagen er låst journal et led i patientsikkerhed, fx for at 

undgå, at to forskellige klinikere placerer den samme eller 

konfliktende best./ord. i en patients journal. 

I akutte/kritiske situationer kan det dog være hensigtsmæssigt 

straks at få låst journalen op, så personalet omkring den akutte 

patient kan tilgå alle oplysninger og dokumentere tidstro i patientens 

journal. 

 

 

Hvis computeren uventet lukker ned, mens man dokumenterer i en 

patients journal, skal man kontakte SP Helpdesk for at låse op for 

journalen for andre brugere. 
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9.1 Låst journal – hvad gør man her og nu? 
Oplever man låst journal som følge af, at en anden kliniker har journalen åben, skal 

man finde ud af, om det er vigtigst, at man selv eller den anden kliniker 

dokumenterer først i journalen.  

• Hvis en anden kliniker skal dokumentere først, skal man lukke aktiviteten på 

skærmen, indtil vedkommende er færdig med at dokumentere. Herefter kan 

man genoptage sin dokumentation.  

• Hvis man har et akut behov for at dokumentere lige nu, skal man kontakte den 

kliniker, der låser for journalen. Se nedenstående boks. 

   

Den akut overflyttede patient – hvad gør man, når journalen er låst:  

1. Kontakt klinikeren, der låser journalen, telefonisk, og bed vedkommende 

om at afslutte sin opgave på patienten.  

2. Hvis klinikerens telefonnummer ikke kendes: Kontakt den afdeling, den 

akut overflyttede patient kommer fra. Bed personalet på afdelingen om 

hjælp til at finde den kliniker, der låser journalen.   

3. Er det ikke muligt at få kontakt til klinikeren, der låser journalen, kan 

man overveje at bede Helpdesk/Servicedesk om at fjern-afbryde 

klinikeren, og derved logge vedkommende af Sundhedsplatformen. 

Afdelingen, den akut overflyttede patient kommer fra, skal forinden have 

bekræftet, at klinikeren med sikkerhed ikke er i gang med kliniske 

opgaver i SP. Vær opmærksom på, at dette er en nødløsning og at den 

person, der anmoder CIMT Servicedesk om en sådan fjern-afbrydelse, 

påtager sig det fulde ansvar for eventuelle utilsigtede konsekvenser, hvis 

det efterfølgende viser sig, at brugeren alligevel var i gang med klinisk 

dokumentation. 

 

 

Er der behov for, at man efterdokumenterer i patientens journal fx efter 

patienten er flyttet til en ny afdeling, kan man læse mere herom i manualen 

Efterdokumentation i patientens journal. 

 

9.2 Luk journalen 
Når man er færdig med at dokumentere på en patient:  

• Klik på x udfor patientens navn på fanebladet, for at lukke patientens journal 

og forebygge, at man låser for andre. 
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Vær særlig opmærksom i nedenstående situationer. 

• Når man arbejder på flere patienters journaler samtidig: Hvis man har flere 

patienters journaler åbne samtidig, kan man risikere at låse en journalfunktion 

for andre, selvom man ikke arbejder aktivt i journalen, men blot har den åben. 

Derfor er det vigtigt, at man lukker de journaler, man ikke arbejder aktivt i lige 

nu. 

• Når man overflytter en akut patient til en anden afdeling: Det sker, at en 

journal på en akut overflyttet patient er låst i nogle funktioner, fordi en bruger 

på afgivende afdeling stadig er i gang med at dokumentere - eller har glemt at 

lukke journalen. Det kan give problemer for modtagende afdeling, der har 

vanskeligt ved at fortsætte forløbet.  

 

Luk altid en journal, når man ikke arbejder aktivt i den. Hvis man kommer til 

at låse en journal for en af sine kolleger, kan dette betyde unødige 

forsinkelser i patientens forløb og resultere i utilsigtede hændelser. 

 

9.3 Tilgå rapport og få læseadgang 
Som alternativ til at tilgå aktiviteter og navigatorer i patientens journal, hvor formålet 

er at dokumentere, kan man mange gange se de journaloplysninger, man har brug 

for, i en rapport. Rapporter vises fx i sidepanelet, i aktiviteten Resume og i 

Patientlister. 

Når man tilgår disse rapporter, forebygger man samtidig, at man låser en journal for 

andre klinikere, der vil dokumentere. 
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9.4 Eksempler på aktiviteter og navigatorer, der 

låser for hinanden 
Nedenfor ses eksempler på, hvad der er kædet sammen i SP og hvad der derfor vil 

være låst for andre klinikeres dokumentation i forhold til dér, hvor man dokumenterer 

aktuelt. Ikke alle afhængigheder er lige intuitive. 

 

Område der er åbnet i journalen  

(med henblik på dokumentation) 

 

 

Områder der låses  

(udover det område, der aktuelt 

dokumenteres i) 

Anamnese  Vitale værdier (aktivitet) 

Best./ord.  Alt der involverer medicin, diagnoser og 

best./ord. 

FMK & best./ord.  Medicin og Best./ord. 

Gennemse medicin ved indlæggelse  Best./ord. og medicin 

Historik  Vitale værdier (navigator) 

 

Klinisk konklusion  Best./ord. og Diagnoselisten 

MDA  Låser kun den specifikke medicin 

Notater  Låser kun det notat, der er åbent 

Vitale værdier  Anamnese (aktivitet) 

 


