
Nedenstående er en ’sag’ fra vores testsystem (hvor brugere af systemet kan teste systemets funktioner 

mm.). Sagen er derfor opdigtet, og har ingen relation til en konkret sag.  

Testsystemet er identisk med der reelle system. 

Teksten er en copy-paste af indholdet af den elektroniske rapportformular i DPSD (Dansk 

Patientsikkerhedsdatabase).  

I den elektroniske udgave er der en række dynamiske funktioner, bl.a. mulighed for dokumentation af 

sagsbehandlingen (fx sagsopfølgning med indhentning af supplerende oplysninger), som IKKE fremgår af 

nedenstående statiske rapport. 

 

Udskriv
 

Email til  
 

Emne  Nuværende resu
 

Vedhæft 
navn  

Nuværende_resu
 

 

Send
 

 

Nuværende resumé af sag 2005 
Oprettet af Teacher Bisp den 21-08-2012 

1. Sagens status 

Opret-dato 

04-06-2012 
 

Antal dage 
 

Nyt antal dage felt 12 
 

Dage til dato 78 
 

 

 

 

 

2. Om hændelsen 

Hændelsessted 

Lokation 

Offentlige sygehuse 
 

Sygehus 

Bispebjerg Hospital 
 

Afdeling 

Bispebjerg Hospital 
 

Navn 

Region Hovedstaden Bispebjerg Hospital Bispebjerg 
Hospital 

 

 

 

Hændelsestidspunkt 

Dato 

04-06-2012 
 

Dato ukendt/skønnet 

Kendt  
 

Kl: 

22:00 
 

Tidspunkt 
ukendt/skønnet 

Kendt  
 

 

 

Opdagelsessted eller tværsektoriel hændelse 

Ingen data 
 

 

 

Sundheds- og Forebyggelsesudvalget 2011-12
SUU alm. del , endeligt svar på spørgsmål 772
Offentligt



Oplysninger fra rapportør 

Overskrift 

2005 - Fald 
 

Alvorlighedsgrad 

Mild 
 

Hændelsesbeskrivelse 

En patient med bopæl på plejehjem falder to trin ned ad en trappe. Patienten bliver undersøgt på skadestuen, hvor 
der ikke kan påvises knoglebrud.  

 

 

 

Konsekvens af hændelsen 

Patienten udvikler efterfølgende et stort blåt mærke på højre hofte. Patienten, der var dement og dårligt gående, 
søgte mod udgangsdøren, hvor trappen ikke var afskærmet. Det antages, at patienten støttede sig til sin stok og 
ikke til gelænderet. Herved fik patienten overbalance og faldt. 

 

 

 

Forslag til forebyggelse 
 

 

 

Rapportøroplysninger 

Navn 

****** 
 

Faggruppe 
 

E-mail 

****** 
 

Telefon 

****** 
 

 

 

 

3. Dokumenter og notater 

Sagens 
dokumenter 

Ingen data 
 

 

 

Internt 
notat 

Ingen data 
 

 

 

 

4. Sagsopfølgning 

Sagsopfølgning 

Ingen data 
 

 

 

 

5. Medicin - Udstyr - Stråling 

Involveret medicin 

Ingen data 
 

 

 

Involveret_medicinsk 
udstyr 

Ingen data 
 

 

 



Røntgen eller andet stråling 

Strålingstype 
 

 
 

 

 

 

6. WHO klassifikation 

WHO Klassifikation 

Ingen data 
 

 

 

 

7. Fokusområder 

Den Danske Kvalitetsmodel 

Emner 
Kvalitetsmodellen  

 

 

 

Lokale fokusområder 

Emner 
Hovedstaden  

 

 

 

Emneord 

Emneord 1 
 

Emneord 2 
 

Emneord 3 
 

 
 

 

 

8. Patientoplysninger 

Patientens navn 

****** 
 

Patientens CPR-nummer 

****** 
 

Patientens køn: 

mand 
 

Patientens alder: 

78 
 

Patientstatus: 

Kommunal lokation 
 

Flere pt. involveret 

Nej 
 

 

 

 

9. Sagsafslutning 

Aktiv anonymisering af beskrivelser, notater og vedhæftede dokumenter  

Ved afslutning af sagen anonymiserer systemet automatisk navn og øvrige oplysninger på patient og 
rapportør. Inden afslutning af sagen skal du imidlertid sikre dig, at sagens øvrige felter og eventuelle 
vedhæftede dokumenter ikke indeholder personhenførbare data. Både hvad angår patienten og andre 
involverede. Sådanne data slettes og erstattes med *********. 
Sagen kan først afsluttes, når du i nedenstående felt har markeret, at sagen er anonymiseret. 

Sagen inkl. evt. dokumenter er anonymiseret?  
  

 

 

Bemærkninger til Patientombuddet 
 

 

 

 

 


