Tilsynet i henhold til grundlovens § 71 2011-12
8§71 alm. del Bilag 49
Offentligt

Peyviiatri
Journalforing - vurderinger og indhold gwidende for Region Hovedstadens Peykiatri
Udgiver Region Hovedstadens Psykiatri
Dokumenttype Vejledning Version 1
Forfattere Gitte Krogager Geeldende fra | 28-04-2011
Faglig ansvarlig Gitte Krogager Nasste revision 2:7-03-2012
AEndringskommentar

Tekst i farven pink er szrligt geeldende for berne- og ungdomspsykiatrien
Formal

Denne vejledning har til formal at understette kontinuitet i patientbehandling og kommunikation mellem
behandlende faggrupper, samt fremme komplethed og ensartethed journalferingen i Region Hovedstadens
Psykiatri, Vejledningen understotter endvidere, at Jjournalferingskrav i lovgivning og
akkrediteringsstandarder tilgodeses.

Vejledningen fastlegger

Administrativt
1. Adgang til patientjournalen
1.1 Hvilke faggrupper noterer i patientjournalen

1.2 Patienters adgang til elektroniske journaldata i E-journal

2. Opbevaring og tilgzengelighed af journalen - herunder ved brug af IT svstemer
3. Administrativt krav til indhold i patientjournalen

3.1 Generelle kray til notater '

3.2 Administrativ opretielse af patientjoumaler

- 3.3 Afslutning af patientforigb

Klinisk

4. Klinisk krav til indhold i patientjournalen

4.1 Dokumentation af den indledende vurdering

4.2 Kontaktoplysninger |

4.3 Behandlingsplan .

4.4 Revurdering af behéndling_spiane_r

4.5 Udskrivning og overflytninger

Indhold i epikrise '

Dokumentation ved overflytning

4.6 Sarligt om journaler for ambulante forleb, afgranset og fuld ambulant journal
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5. Samlet overblik over ajle kliniske krav fil indhold i patientjournalen gennem hele patientforlahet

5.1. Udrednings- og behandlingsoplysninger, samit patientinformation pd indiagte patienter oo ambulante

patienter med fuld jonrnal

5.2. Krav til indhold i afersenset ambulant journal

5.3. Ordinationer

Instruks 1: Leegelig vurdering og journalfering for Region Hovedstadens Psykiatri

Instruks 2: Sygeplejefaglig vurdering og journalfering i Resion Hovedstadens Psvkiatri

Instruks 3: Fysio- og ergoterapeuntfaglie vurdering og journalfaring ( regional med psykiatritilfajelse)

- Instruks 4: Diztisters vurdering og journalfpring (regional med stkié;trit_ﬂfaielse)

Instruks 5: Psykologisk vurdering og journalforing (regional med psykiatritilfejelse)

Instruks 6: Socialfaglig vurdering og journalfering (kun i psvkiatrien)

Malgruppe og anvendelsesomride

Vejledningen retter sig mod alle psykiatriske centre i RHP, og geelder for alt personale, der har adgang og
pligt til at journalfare og lzese journalnotater.
Omfattet er journaler for bade indlagte og ambulante patienter,

Afgransning

Vejledningen adresserer ikke speciale- eller mél@:ppespeciﬁkke vurderings- og dokmnent_at_ionsbehov.
Fremgangsmide |

Administrativt

1. Adgang til patientjournalen

- Folgende har adgang til patientjournalen:
§ Patienten har som hovedregel ret til aktindsigt i egen journal (f. aktindsigt)

§ Ansatte i psykiatrien, der er aktivt involverede i det aktuelle patientforleb, henmder uddannelsessagende
eller studerende '

- § Personer, der er udpegede til at gennemfore kvalitetskontrol, herunder af journaldokumentation

 § Ansatte kliniske projektledere og -medarbejdere fra hospltalets forskmngspro;ekter der er godkendt 1
Videnskabsetiske komitésystem.

Adgang herudover kraver patiéntens informerede samtykke.

8 Ved kopiering af journal til patient; Alle notater, herunder notater fra tilsyn fra andre afdelinger, skal
. _ﬁcmga og mi ikke overstreges.

1.1 Hvilke faggrupper noterer i patientjournalen
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Felgende personalegrupper dokumenterer vurderinger, vdelser og effekt af indsatsen i patientjournalen:

¢ Leeger (indhold i vurderingen - se Instruks Instruks 1: Lesgelig vurdering og journalfaring for Resion
Hovedstadens Psvkiatri

° Sygeplejersker Sosu-assistenter, Sygehjelpere, Plejere (indhold i varderingen — se instruks 2:
Svygeplejefaglig vurdering og journalfering i Region Hovedstadens Psykiatri

® Fysioterapeuter & ergoterapeuter (indhold i vurderingen — se Instruks 3: Fysio- og ersoterapeutfaglio
vurdering og journalfering {regional med psykiatritilfeijelse)

® Digtister (indhold i vurderingen — se Instruks 4: Dimtisters vurdering og journalfering (regional med
psykiatritilfgjelse)

¢ Psykologer (indhold i vurderingen — se Instruks 5: Psykologisk vurdering og journalfaring (regional med
psykiatritilfajelse)

° Socialradgivere se Instruks 6: Socialfaglig vurdering og journaifering (kun i psykiatrien)

© Skolelzerere titknyttet indlagte bern

° Pedagoger

® Sekretaerer

® Vikarer for nzevnte faggrupper

¢ Neevnte faggruppers uddannelsessagende under ansvar overfor deres vejledere.

Overordnet indhold i udvalgte personalegruppers vurdering findes i bilag 1-6.

Var opmzrksom pé, at der ogsa kan vare/er lokale dokementer pi omréadet.

Hvis yderligere personale skal have adgang til at dokumentere i journalen, skal det fastleegpes i mstrukser pa
de enkelte centre.

1.2 Patienters adgang til elektroniske journaldata i E-journal

Alle data og journalnotater, som er indtastet i Opus Notat, vil automatisk blive overfart til E-journal pa
Sundhed.dk, hvor patienter over 15 r via digital signatur kan fi adgang til at se egne oplysninger.
Oplysningerne vises med 14 dages forsinkelse fra indtastningen. Patienten skal ikke give samtykke 1il
overfarslen af data.

For alle notater indfart efter 1. januar 2010 er der ikke begreensninger i patientens adgang til notaterne.

Laegen skal ved den indledende vurdering og journalfuring tage stilling til, om der er grund til at forhindre
‘patientens adgang til egne journaldata, jf. regler om aktindsigt. Hvis laegen finder, at der er grund til at
blokere for patientens adgang til oplysninger i patientens i E-journal, sendes mail til administrator med
meddelelse herom: e-journal@regionh.dk (jf. Aktindsigt). Beslutningen om blokering af patientens adgang til
at se egne journaloplysninger i E-journal skal anfores i patientjournalen med dato, begrundelse ognavn pi
den ansvarlige for beslutningen.

Séafremt der ikke er grund til blokere patientens adgang til E-journal, skal leegen intet foretage sig.
2. Opbevaring og tilgaengelighed af journalen :
Opbevaring

Journalen skal opbevares utilgengeligt for uvedkommende under det aktuelle behandlingsforlgb og ved
arkivering, Patientjournalen skal opbevares 10 &r regnet fra det sidste notat i i journalen. Herefter fﬁlges

statens arkivregler. LINK til vejledning om bevaring af data og patientjournaler.
Tilgengelighed og IT systemer '

Under indleeggelsen skal journalen folge patlenten, herunder til undersogelser, procedurer og ifim.
overflytninger. S
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§ Hvor der anvendes elekironisk dokumentation med Nedweb (f.eks. EPM og LABKA), kan print tif
papirjournalen fravalges

§ Hvor der anvendes elektronisk dokumentation uden Nodweb, skal der (f.eks. Opus Notat, SFI skemaer)
som udgangspunkt foretages udprint til patientjournalen, herunder af lgbende patientobservation eller -
behandling (vaeske, smerte, observationsskemaer mv.), der har betydning for kontinuitet i den lgbende
observation og behandling af patienten.

§ Elektronisk indberettede dedsattester skal udprintes til papirjournalen.

3. Administrativt krav til indhold i patientjournalen
3.1 Generelle krayv til notater i patientjournalen
Notater i patientjournaler skal efierleve falgende krav:

¢ Alle notater i journalen skal veere letleselige
 Skriftfarve er sort

® Alle notater indskrives i kronologisk rekkefolge

° Tidsangivelse:

s Alle notater dateres (dato/méned/ar)

$ Ved akutte notater: Anfores tillige klokkeslat (dato/ maned/ &r/ klokkeslzt). Det er tidspunktet for
vurderingen som dokumenteres (og ikke tidspunktet for skrivning af notatet i j ournalen). Dette inkluderer
alle akutte tilsyn, observationer og behandlinger, udsknvnmgsndspunkter til og fra akutmodtagelser,
‘skadestuer my.

° Joumal_en skrives pd dansk, dog kan Iegelige diagnoser skrives p latin

° Hvis der an{rendes forkortelser, skal de vaere entydige og generelt anvendte _

® Alle dokumenter i patientjournalen maerkes entydigt med patient ID og afdelingsnummer, herunder kladder
° Enhver kontakt med patwnten, der har vurderings- eller behandlingsindhold dokumenteres i journalen

° Alle 1aegehge tilsyn til patienten dolannenteres i journalen. Hvor relevant anfores, hvornar patienten skal
ses af laege igen

° Alle telefoniske kontakter med lzege eller andet behandlmgspersonale omkring patlentbehandlmgen skal
journalferes

2 Alle bind skal maerkes entydigt med PL.ID og dato
® Identifikation af forfattere i patientjournalen

$ Notater: Som minimum anferes sundhedspersonens initialer ved notater i journalen. Dette krzver at en
liste over de journalferende ansattes initialer vedligeholdes og opbevares (denne skal opbevares i mindst 10

-3

ar).

S Observations- og behandlingsskemaer: Her anvendes initialer, fx pé anzestesi-, medicin- og andre
skemaer

s Ved tilsyn fra andre afdelmger Her anfores mmdhedspersonens fulde navn, stillingshetegnelse og
t1lsynsafdelmg
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° Alle studerende, der noterer i journalen, skal udover navn anfore, at de er studerende

® Der ma ikke slettes tekst i journalen. Ved rettelse af skrivefejl mv. skal det ske pi en sidan made, at den

oprindelige tekst bevares. Det skal tydeligt fremga, hvem der har foretaget rettelsen og hvornér.
° Ved diktat:

s Séfremt leegens eller andre faggruppers indledende journalnotat dikteres p& band eller anden

dikteringslesning, der ikke skrives direkte, anfares diagnose, medicin og evrige ordinationer pa et kladde ark

til anvendelse indtil journalnotatet foreligger.

s Utilstrekkelige eller uforstielige notater eller huller ifim. renskrivning efer diktat skal afilares med

dikterende lage, og efterfolgende skal der rettes i journalen, if. ovenstiende om rettelser.

3.2 Administrativ oprettelse af patientjournaler

Ved oprettelse af patientjournaler skal falgende anfares — hentes fra GS:

° Patientens basisdata: Navn, CPR—nummer, alder, ken, bopel, kommunekode

® Navn, telefonnummer og adresse pa egen lege

° For gruppe 2 sygesikringspatienter skal det fremg3, hvortil epi_kriscn skal sendes
® Navn og telefonnummer pi henvisende lzege

° BUP: Lller andre henvisende instanser

® Angivelse af transportform, hvis ikke selvtransporterende

° Angivelse af indleggelsesmide

° Dato og tidspunkt for oprettelse af journalen og indleeggelse af patienten.

Herudover skal folgende registreres:

° For bern og unge under 18 ar, oplysninger om forzeldremyndighedsindehaver.
° Angivelse af evt. behov for tolkebistand - -

° Patientens telefonnummer, evt. e-mailadresse

 ° Neernmeste parerende og kontaktoplysninger.

° BUP: Specialiseringsniveau (hovedfunktion/régionsfunktion/hajt specialiseret funktion) angives.

Ved nye indlzggelser skal eksisterende oplysninger kontrolleres.
33 Afslﬁtning af et patientforlab

Nar et patientforlab afsluttes, skal falgende dokumenteres i patientjournalen:

° Dato for legelig ferdighehandling af patient - dato registreres i GStAben som advis til komnmunen
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¢ Aftaler om evt. kontrol

° Evt. aftaler med primser sektor

° Udleverede hjzlpemidler, medicin mv

‘f Instruktioner/informationer givet til patienten

° Stillingtagen til evt. genoptreningsbehov og kopi af genoptraeningsplan

° Kopi af lzegelig epikrise og sygeplejeepikrise hvis refevant

* Anferelse af evt. stiende indlzggelse

® Diagnose- eller procedurekoder mhp. medicinalstatistik og takstafregning (L/L — takst eller DRG)

° Ved patientens dedsfald placeres papirprint af dedsattest i journalen — Jf Ligsyn og elektronisk
dedsattest

° Behov for udskrivningsaftale/koordinationsplan

° Retspsykiatrisk foranstaltning

Epikriser

® Udferdiges ved

s Overflytning til andre centre i Region Hovedstadens Psykiatri

s Udskrivelse, ogsi udskrivelse fra degnafsnit til videre opfalgning i ambulant regi

S Afslutning af ambulant forleb (ved indleggelse fra ambulant regi til degnafinit udarbejdes
overflytningsnotat) .

$ Overflytning eller viderehenvisning af patienten til andet hospital, uden for Region Hovedstadens Psykiatri

s Hvis en patient veelger at forlade afdelingen, ambulatoriet eller skadestuen (efter behandling er indledt)
mod givent rid og fer behandlingen er tilendebragt, sendes epikrise til egen lage og det angives at patienten
har valgt at forlade behandlingen for denne er tilendebragt og mod givent rdd

° Patientens kontaktleege eller den leege, der har ansvar for udskrivning af patienten, udarbejder epikriseni
forbindelse med udskrivningen

¢ Epikrisen sendes elektronisk til patientens praktiserende legesamt henvisende instans senest 3 hverdage
efter udskrivelsen, forudsat at patienten ikke har frabedt sig dette (der skal ikke indhentes samtykke)

° Hvis epikrise udfzerdiges i forbindelse med o overflytning tif videre behandling indenfor RHP, skal der
- foreligge dokumenteret overflytningsafiale. Epikrisen skal i s fald foreligge ved overflytningen,

® Epikrisen kan udleveres til patienten, hvis dette er centrets eller afdelingens praksis

¢ Epikrisen udfeerdiges i GS! ABEN- fra efterdret 2009 udferdiges disse i OPUS arbejdsplads. -

Ved dodsfald

Hvis patienten afgér ved doden under indlaggelsen, sendes hurtigst muligt oplysning om dette til patientens
praktiserende laege eller gruppe 2 lage.

Hyvis patientens praktiserende laege eller gruppe 2 laege efterfolgende anmoder om oplysninger omkring
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sygdoms- og behandlingsforlabet, ma afdelingen oplyse om:
® Sygdomsforlgb
¢ Dedsérsag

° Dedsméide

Videregivelse af disse oplysninger til patientens praktiserende lzege eller gruppe 2 leege forudsetter, at det
ikke mé antages at stride imod afdgdes enske og hensynet til afdede, eller andre private interesser ikke taler
afgarende imod videregivelsen af oplysningerne.

(Der ventes en regional vejledning fra RHP)
Klinisk

4. Klinisk krav til indhold i patientjournalen

4.1 Dokumentation af den indledende vurdering

Den indledende vurdering ved lege, og sygeplejerske skal veere tilgengeligt senest 24 timer efter
indleeggelsen og senest ved 2. ambulante besag.

BUP: Ved ambulante forlab kan den indledende vurdering foretages af andre fagerupper end leeger.
Derudover geelder for BUP, at den indledende vurdering altid afsluttes med behandlingsplanen (se ogsd
Jjournalomslag satat manual for journalfering for lager og andre behandlere i berne- o g ungdomspsykiatrien.

Den indledende vurdering omfatter:

° Arsagen til den aktuelle patientkontakt, herunder evt. retslige- eller tvangsforanstaltninger

S Psykiatrilov/straffelov, frivillig indlaeggelse eller under tvang, evt. retslig foranstaltning

*° Aktuelle oplysninger om allergi/CAVE anfpres i journalen og p4 forsiden af journalen i CAVE rubrik:

s Kendte allergier ifht. legemidler, fademidler, tekstiler (f.eks. gummi, latex, plaster) og biologiske f.eks.
hvepsestik

$ CAVE oplysningerne skal dateres og signatur pafores. Nar der ikke er kendte allergler dokumenteres dette -
med et minus. '

s I EPM skal alene anferes legemiddelallergier i CAVE felt. D1sse oplysmnger skal kontrollcres ved
-efterfolgende indlaeggelser

e Dispositioner;

s Medfedte eller tidligere konstaterede sygdomme

s Fanﬁﬁa&:re dispositioner

S Aktuelle sygdomme ud over de der forte til kontakten

s Aktuelle symptomer og behov relateret til arsagen for kontakten

° For BUP: Relevante milepeele i udvikling

° Tidligere sygehistorie, behandling og effekt heraf

s Udbygget psykiatrisk anamnese med angivelse af psykofaxmakologlsk behandhng og effekt og bmrkmnger
- ° Aktuelle sygehistorie og symptomer -
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S Debutform, aktuelle symptomer, sverhedsgrad og varighed, eventuelle interventioner og effekt af disse

° Patientens sociale og familizere data, herunder bern (LINK til veiledning om barn af psykisk syge)

s For BUP: Ogsa forzldremyndighed

¢ Patientens forstdelse af egen situation

° Somatisk sygehistorie, herunder

S Vasentlige tidligere sygdomme

S Emnzeringscreening (LINK til bide BU og voksen)
s Risiko for metabolisk syndrom

S Smerter

S Motionsvaner

S MRSA (se nedenunder)

° Multiresistente bakterier (risiko og beerertilstand):

S MRSA status og evt. mistanke (jf. Isolationsregimer ved Methicillin resistente Staphylococcus aureus
(MRSA)) - - -

» Tidligere pavist?
« I husstand?
* Indlagt udenlands indenfor 12 méneder (udenfor Norden og Holland)
S Aktueit i behandling for smitsomme sygdomme, herunder for andre multiresistente bakterier
S Andre multiresistente bakterier, feks. ESBL producerende |
s Stillingtagen €l evt. isolation - |
° Misbrug
S Varighed, stofgrupper og frekvens
° Tobak og alkoholforbrug
~ S Kvantitativ angivelse af omfang af forbrug
$ For BUP: Geelder for ungdomspsykiatriske patienter

° Medicinstatus, herunder (LINK i medicinveiledning 2)

$ Medicinafstemning med EPM

S Dosisangivelse

S Indikation

S Eventuel varighed af behandling
S Naturleegemidler

° Objektiv somatisk undersegelse

§ Puls, blodtryk evt. temperatur, gjenforhold, stetoskopi af hjerte og lunger, palp. af abdomen.
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S Neurologisk undersegelse ud fra vurdering

° Objektiv psykiatrisk undersegelse

S Bevidsthedstilstand, kognitive forhold, orientering

s Kontakt (formel og emotionel)

S Stemmingsleje (laftet, neutral, forsenket).

s Psykomotorik og psykisk tempo

s Affekt (flad, naturlig, labil, inkontinent)

s Produktiv psykotisk symptomatologi (vrangforestillinger, hallucinationer, formelle tankeforstyrrelser).

S Selvmerdsrisikovurdering — antal positive svar af de 8 screeningsspergsmél og samlet klinisk vurdering
(LINK til selvmordsrisikovurdering)

° Fysisk funktionsvurdering og vurdering af risiko for fald (LINK til journalfering — svgepleje)
s Patienten fuldt selvhjulpen?

s BUP: Patienten alderssvarende

s Funktionsvurdering (if. bilag 1a, i sygeplejefaglig vurdcnng og ]omnalfarmg)

$ Faldrisiko: Fx uforklarede fald, svimmelhed/balanceproblemer, medicin- eller a]koholpawrkmng, efter
aneestesi mv. (LINK til faldrisiko)

- Ved funktionsnedszttelse, der opnir 10 point eller derover i funktionsvurderingen, betragtes patienten ogsa
som faldtruet :

$ BUP: Faldrisiko varderes pé serligt skema (se bi lég 1]

Samlet vurdering

° Arbejdsdiagnose

® For BUP: Er patienten stabil/ikke stabil _

? For BUP: Formél med og skennet varighed af indlacggeise/udredning og behandling
¢ Ordinationer, herunder: | |

s Medicinordinationer

" s Observationsniveau - NB sammenhang med suicidalvardering

| s Specifikke somatiske eller psykiatriske observationer

s Udgang | .

S Paraklinik — blodprever — billeddannende teknikker

- s For BUP: Dette punkt kommer under behandlingsplanen :

° Information givet til patient/familie o

s Mundtlig orientering vedr. diagnose, undersogelses-og behandlingstilbud, varighed af indlaeggelse ete.

S Det noteres, hvad der er udleveret af skriﬁl_ig information,
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S For BUP: Detie punkt kommer under behandlingsplanen
° Vurdering af patientens viden om aktuelle sygdom, informationshehov og forstielse

® Barrierer for kommunikation og begrensninger i patientens evne til at modtage information (motivation,
manglende Jesefeerdigheder, blindhed, devhed, andet sprog mv.).

° Behov for tidlig planleegning af udskrivelse, her skal overvejes hvilke foranstaltninger der skal
ivaerksettes for at patienten kan udskrives fx ved komplekse funktionsmeaessige, sociale eller
behandlingsmessige problemstillinger der vil kreve involvering af fx kommunale instanser, patientens
praktiserende leege, familie mv.

° For BUP: Indledende vurdering afsluttes med en behandlingsplan, indeholdende:
° Ordinationer, herunder;

5 Specifikke somatiske og psykiatriske observationer

s Forhold vedrorende udgang

s Observationsniveau - NB sammenheng med suicidalvurdering
S Parakliniske underspgelser

s Medicinordinationer

s Forberedelse af udskrivelse

¢ Information givet til patient/familie

° Dokumentation af informeret samtykle

 Navne pé sundhedsfaglige kontaktpersoner

° Tidspunkt for revurdering af behandlmrfSplan {For indlagte senest 7 dage og for ambuiante ved kilmsk
konference se ogsd punkt 4.4)

4.2 Kontaktoplysninger
Alle journaler skal indeholde oplysninger om:

° Navne pa sundhedsfaglige kontaktpersoner (skal udpeges indenfor 24 timers indleggelse, hvor
indleggelsen forventes at vare mere end 24 timer og ved 2. ambulante beseg jf. Kontakipersoner)

° Navne pé de pargrende, der kan fa heibredsoplysninger, ifelge samtykke fra patienter over 15 ar

° Navne p4 eventuelle genoptrzeningsansvarlige personer (kontaktpersoner) og pé eventuelle tversektorielle
kontaktpersoner for kronikerforlab (f.eks. Diabetes og KOL)

-° Beslutninger truffet pa afdelingskonferencer - herunder hvem der er ansvarlig for eventuelle beshutninger
om fortsat undersgigelses- eller behandlingsprogram

4.3 Behandlingsplan
" En koordineret plan for behandling, pleje og'i'ehabilitering af patienten skal legges si tidligt som muhgt

“ Behandlingsplanen udarbejdes p grundlag af den indledende vurdering og behandlmgsplan skal foreligge 24
timer efter indleggelse og senest ved 2. ambulante besog:

For BUP geelder, at behandlingsplanen skal foreligge umiddelbart i forleengelse af den indledende vurdering.
(Se punkt 4.1) '
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Planen synliggerer kort- eller langsigtede mal for den samlede behandlings forventede effekt samt hvad der er
aftalt mellem patient og behandler.

Planen inkluderer, nir det er muligt, hvornir det forventes, at patienten kan udskrives og overvejelser om
behovet for planlzgning heraf.

Anvendes der standardplaner, -programmer eller -protokoller, kan der henvises til disse som en del af
behandlingsplanen. '

° Psykiatrisk aktionsdiagnose og bidiagnoser
s Gerne differentiel diagnostiske overvejelser.
s Retslige diagnoser
° Psykiatrisk status
s Aktuel psykiatrisk symptomatologi.
S Selvmordsrisikovurdering indeholdende bl.a. brugen af de 8 screeningsspergsmal,
s Stabil/ikke stabil.
S GAF-score
° Vurdering af effekt af behandling — herunder bivirkninger af evt. medicinsk behandling
° Somatisk status |
s Aktuel somatisk sygdom.
- S Evt. somatisk kronisk sygdorm.
| s Evt. ernzringsrisiko
s Risiko for metabolisk syndrom,
° Social status
s Bolig, ekonomi, erhverv.
S Mindreérige bern.
o Psykiatrilov/straffelov: Frivillig/tvang evt. retslig status
"o Ml for behandling
o Plan for undersegelse og behandling, herunder
S Medicinordinationer. (indikation og praparatnavne)
S Psykoterapi. (type, form),_
- § Sociale tiltag.
S Tvarfaglige tiltag,
S Miljsterapi.
S Psykoedukation.

s Tiltag til forebyggelse af tvang.(LINK til eftersamtaler ved opher af tvang)
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® Skennet varighed af indlzeggelse/forberedelse af udskrivelse
s Skennet angivelse i dage/uger/maneder.

S Kontakt til samarbejdspartnere

S Betaling af medicin

s Evt. tvungen opfalgning

® Udskrivningsaftale/koordinationsplan — hvis relevant

® Péarerendekontakt

° Informeret samtykke

S Samtykke til behandlingsplan og eventuelle serskilte samtykker til andre foranstaltninger f.eks. ECT og

forskning beskrives,
° Tidspunkt eller kliniske milepzle for revardering af planen.
S Ca. antal dage, uger, mineder

° Navn pé behandlingsansvarlig lzege

4.4 Revurdering af behandlingsplaner

Behandlingsplaner revideres ved vasentlige ®endringer i patientens tilstand eller signifikante
diagnostiske fund, og for patienter i langvarig ambulant behandling minimum 1 gang arligt.

For voksenpsykiatrien indeholder revurdering af behandiingsplanen minimum:

° Patientens aktuelle tilstand

© Effckten af behandlingen

© Patientens reaktion pd behandlingen

¢ Indtradte komplikationer eller bivirkninger _

* Revurdering i forhold til mal, plan og undersegelser fra foregiende behénd_lingsplan(er)
¢ Ny tid for revurdering |

For BUP skal farste revurdering af behandlingsplan foreligge; for mdlagte senest inden 7 dage og for
ambulante ved klinisk konference. Revarderingen indeholder minimum:

° Psykiatrisk aktionsdiagnose og bidiagnoser

s Ogsd gerve differential diagnostiske overvejelser, retslige diagnoser, se!vmord/selvmordsforsgg

s Eventuelt diagnosenummer | K |
K Status

s Psykiatrisk status, herunder selvmordsrisiko og vL;rderin g af stabilitet, Gerne vurdering zif GAPD

$ Somatisk status o o

s Social status

¢ Eventueile kompiikationer i forlebet
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® Vurdeving af effekt af behandling - herunder bivirkninger af evt. medicinsk behandling

° Psykiairilov/straffelov — hvis relevant

® Ml for behandling

$ Her angives mil for patienten og md! for foraldrene. Det praeciseres, hvad centret lan tilbyde
® Plan for undersegelse. f.eks

§ Somatisk vurdering, henvisning til speciallaege fia andet speciale, struktureret/semistrukiureret interview,
psykologisk undersegelse (art og omfang), inddragelse af socialridgiver, miljoobservation, vurdering af
effekt og bivirkninger af medicin.

s Parakliniske uadersogelser.

S Indhentning af oplysninger fra andre instanser.
¢ Plan for behandling

S Behandlingselementer prasciseres. F.eks.

S Psykofarmakologisk behandling {art og indikation angives), miljaterapi, psykoterapi, psykoedukation,
ernzring, forebyggelse af tvang.

- s Effekt af behandling skal ifabende vurderes. Eventuelle komplikationer skal registreres.

$ Bivirkninger skal indberettes jf. 1{311111'%051111161 ne il bade Lagemiddelstyr elsen ogRHP's
legemiddelkomité.

° Skemnet varighed af indleeggelse/forberedelse af udskrivelse
¢ Udskrivningsaftale/koordinationsplan — hvis relevant
° Forasldrekontakt — herunder vejledning |
° Informeret samitvkke |
° Tidspunkt for naste planiagte revurdering

$ Det anferes, at behandlingen lebende justeres ved notater i journalen samt at naste planlagte revardering af
behandlingsplanen sker senes‘{ ved klinisk konference (dato).

? Navn pa for habsmsval lig komaktpel son, kontaktperson p# afsnitiet og ansveuhg speciallage
4, 5 Udskrivning og overflytninger

Ved udskrivning skal patientens transportbehov/transportmuhgheder overvejes. (LINK til vejledning om
transport indenfor Danmark)

Epikrisen indeholder

° Aktionsdiagnose og bidiagnoser med diagnosekoder, evt. retslig foranstaltning anfert i epikrisens
diagnosefelt

® Arsag til indlzeggelsen
° Resumé af sygdomsforlebet, herunder begrundélse for vaesentlige aendringer i hidtil given medicin
° Behandlinger og diagnostiske procedurer

s Beskrivelse af medicinsk behandling (bide psykofarmakologisk og somatisk medlcmermg) eventuel

psykologisk testning, bllleddlagnostlske procedurer.
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° Oplysninger om anvendelse af tvang under indlasggelse, samt forslag fra patienten til forebyggelse af tvang,
dvs. resultater fra eftersamtaler

® Medicinsk behandling ved udskrivelse
S Fuld medicinstatus.

Medicmafsternning, Dvs. den medicin patienten udskrives med (feks. skift til analoge pr&parater, som
patienten seedvanligvis anvender). Disse oplysninger hentes fra EPM “Medicin ved udskrivelsen”.

For patienter, der ved indlzggelsen modtager dosisdispenseret medicin fia et apotek i primzersektor, tages
stilling til, om apoteket fortsat skal dosisdispensere medicin efter udskrivningen.

s Stillingtagen til afirapning af benzodiazepiner hvis relevant
S Medgivet medicin og evt. recept ved udskrivningen og eventuel angivelse af behandlingsvarighed.
* Psykoterapi: Hvilken form for terapi der er tale om, formélet med terapien samt et kort resumé af forlabet
° Oplysninger om patientens aktuelle helbredsmaessige tilstand, herunder
s Aktuel psykiatrisk status, gerne med reference til status ved indlaggelsen.
5 Angivefse af eventuel reduktion i funktionsniveau ved udskrivelsen.
s Eventuekt udfierdiget genoptraningsplan,
S Eventuel ernzringsmeessig risiko og plan for energibehov og kostform, .hvor relevant.
S Eventuel socialmedicinske foranstaltninger eksempelvis kontakt til stette-kontaktperson.
° Oplysninger om KRAM-faktorer (kost, rygning, alkohol, motion) videregives nir relevant.
° Parakliniske resultater
° Instruktion givet til patient (cller parerende), herunder
- s Fremtidige aftaler pa centret eller andet behandlingssted
S Eventuelle anbefalinger om opfalgning og videre behandling i relation til mmdhedsﬁennne og forebyggelse.
$ Eventuelt genoptraningsplan og foranstaltede kontakter.
© Angivelse af evt. udestdiende af undersegelsesresultater, som vil blive eflersendt
* Udskrivningsaftale/koordinationsplan sifremt dette er indgget
B Sygeplejeepikrise ved udskrivning til institutioner i primzer sektor

Hvis patienten afSluttes til hjemmesygepleje eller institutioner i primer sektor, udferdiges foruden den
laegelige epikrise en sygeplejeepikrise, der redeger for patientens aktuelle fysiske og psykiske '
funktionsniveau, medicinering, emzring, hjelpemidler samt evrige oplysninger, der er nﬁdvendlge for at
sikre kontinuitet i pleje og behandling af patIenten

Dokumentation ved overflytning

Ved overflytning pa eget center mellem degnafénit eller fra ambulant afsnit til dﬂgnafsmt eller mellem
ambulante afsnit:

° Skal den aktuelle patientjournal eller kopi heraf felge patienten

¢ Skal der udarbejdes overflytningsnotat til modtagende afdeling, der resumerer:
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S Relevant diagnose

s Hidtidige indleggelsesforleb,

s Beskrivelse af patientens aktueile tilstand, problemer og behandling indtil overflytningstidspunktet
S Vurdering afrisiko for selvmord

s Arsag til overflytningen

s Aktuelle medicinering

s Navnet pa patientens kontaktlage.

S Desuden anferes overflytningsaftale mellem det afsnit der overflytter patienten og det afsnit der skal
modtage patienten, herunder navnet pa den leege som overflytningen er aftalt med samt at overflytningen er
accepteret af modtagende afsnit. Hvis overflytning er afialt med en sygeplejerske, skal navnet pa denne
anfores.

© Skal der udfeerdiges et overflytningsnotat for sygeplejen

4.6 Indhold i ambulante journaler

Nér vurdenngen er foretaget af ikke leegefagligt personale, skal den godkendes af en laage

Fuld ambulant journal

Som udgangspunkt skal journalfering for ambulante forleb falge de generelle krav angivet i afsnittet ovenfor.
Krav om oprettelse af fuld ambulant journal gelder, nar:

° Patienten henvises i et nyt sygdomsforleb, hvor der ikke foreligger journal i relation il den aktuelle
' problemstﬂlmg, og hvor hospitalet er ansvarligt for patientforlebet.

¢ Pa-nenten henvender sig pa egen foranledning med nyt sundhedsproblem.
Afgrzenset ambulant journal |
Krav om afgrenset ambulant journal gelder, nir:

A. Der er et forudgiende indlzggelsesforleb og patienten er henvist til ambulant eﬁerbehandhng fra samme
- eller anden hospitalsafdeling, herunder psykiatriske centre.

B. Patienten er diagnosticeret o g henvist fra praktiserende lege eller anden med henvisningsret til fokuseret
udredning og eller behandling, og hvor den henvisende lege er ansvarlig for patlentforl;abet

Ad A.) Hvis patienten inden for 30 dage overgar til ambulant behandling i ssmme behandlingsforleb efter
indleeggelse i samme afdeling eller i anden psykiatrisk afdeling pa hospltalet anses indlaeggelsesjournalen
som fyldestgorende mht. generel objektiv undersogelse og vurdering.

Den ambulante journalforing bliver herved en supplerende konsultation til den generelle journal, og
Jomnalfanngen omfatter relevant opfalgning i det 1gangva=:rende ambulante behandlingsforleb, herunder

o ajourfpring af sygdomshistorien
o betydningsfulde zndringer i patientens tilstand
o ajourfering i forhold til det ambulante tilbud/tiltag

Ad B.) Gaelder for patientforlab, hvor den praktiserende lege eller anden med henvisningsret, gnsker
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definerede konkrete og afgra&nsede diagnostiske og/eller behandlingsmzessige opgaver udfort,

I denne sammenhang er kravet om journalfaring alene at angive relevante oplysninger, som krzves for at
belyse eller behandle den aktuelle problemstilling i nedvendigt omfang. For Region Hovedstadens Psykiatri
er dette geeldende for patienter der henvises til ambulatorier med henblik pa:

o Udredningsforleb
o Behandling via pakkeforiﬁb

Henvisende praktiserende lzege har ansvaret for den efterfalgende opfelgning i patientforlabet, hvilket bar
fremgé af epikrisen.

Behandlingsplaner for patienter i ambulant behandling

Som nzvnt under afsnittet med behandlingsplaner, skal behandlingsplaner udarbejdes senest ved 2. anbulante
bes@g. Behandlingsplanen skal revideres ved vaesentlige sndringer i patientens tilstand eller signifikante
diagnostiske fund og som min. én gang érligt.

~ Kravtil indhold i behandlingsplan og revurdering af denne fremgir under punkter herom tidligere i
- dokumentet.

Ambulante behandlingsnotater til patientens lzge

Ambulante behandlingsnotater afsendes Isbende til patientens praktiserende laege eller anden
sygehusafdeling, der ogsd folger patienten ambulant, ndr det er relevant. Det kan f.eks. vare tilfzldet i
forbindelse med halvérlige kontroller af ADHD patienter.

Disse notater erstatter ikke en epikrise, der skal udferdiges ved afslutningen af det ambulante forlsb.
‘Arligt resumé for patienter i langvarig ambulant behandling

For patienter der i et 4r eller mere modtager ambulant behandling, ska! der som min. én gang arligt
udarbejdes et resumé. Resuméet er indeholdt i behandlingsplanen og udarbejdes som en del af denne ved den
arlige revision. For at behandlingsplanen opfylder kravet ti] resumé skal flg. omréder vaere dokumenteret i
behandlingsplanen: '

- § alle vaesentlige diagnoser og behandling
§ status pa det/de aktuelle helbredsproblemer som patienten behandles for ambulant
§ aktuel behandling med laagenxidler
§ allergier |
8 tidligere indleeggelser — korﬁakt til andre ambulatorier/klinikker

Leegen udfaerdiger behandlingsplanen inkl. resumé, som sendes til
§ Praktiserende laege

§ Anden sygehusafdeling hvis patienten ogsé falges ambulant der {Det kan fx veere tilfeldet, nir patienten
- kontrolleres i somatisk sygehusregi — ambulatorier/kl_inikk_er - for diabetes)

Resuméet erstatter ikke en epikrise, der skal udferdiges ved afslutningen af det ambulante forleb.
5. Samlet overblik over alle Kkliniske krav til indhold i patientjournalen gennem hele patientforlobet

5.1 Udrednings og behandlingsoplysninger samt patientinformation pa indlagte patiénter og
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ambulante patienter med fuld journal

Omfanget af dokumentation af oplysninger vedrorende udredning og behandling af patienter er athaengigt af
det konkrete patientforleb, men vedrerer:

§ Indikation for og henvisning til undersegelser, behandlinger og operation, samt resultaterne af disse

§ Dokumentation af udforelsen af De fem trin, inkl. Timeout ved ECT ¢if. De fem trin - forvekslingskirurgi
og -indgreb - forebyogelse).

§ Dokumentation ved psykoterapeutisk behandling (kommende link)
§ Diagnose(r), symptomer, herunder legens skon angiende sygdommens art, problemer eller risici

§ Uddannelse, information og instruktion, der er givet til patienten eller evt. pirerende Iveerge,
herunder

§ udleveret skriftligt informationsmateriale

§ virkninger og kendte bivirkninger af den foresliede behandling

§ om sygdomsforebyggende tiltag, f.eks. i relation til tobaks- og/eler alkohol forbrug, motion, ernaring.
§ oplysning om patienten helt eller delvist har frabedt sig information

§ Samtaler med patient anfgres i kontinuationer, velafgreenset fra evrig tekst

§ Samtaler med pérsrende til voksne psykiatriske patienter kan have il formal at:

§ fa informationer om patienten, hvilket refereres i journalen

§ (med patientens samtykke) at give de pirerende information om patientens tilstand og behandling, hvilket
refereres i journalen.

§ (med patientens samtykke) at etablere et samarbe_lde med, og give information til bern af forzldre med
psykisk sygdom., '

§ (uden patientens samtykke) at give de parerende generel orientering om psykiske sygdomme og centrets
- behandlingsmuligheder. I journalen skrives, at der er givet psykoedukation ogfeller information om centrets
behandlingsmutigheder

§ (uden patientens samtykke) at vaere stottende i forhold til at veere parerende til en patzent med psykiatrisk
sygdom. I journalen skrives, at pérerende har varet til stottende samtale

§ Parorende skal informeres om, at samtalen refereres i journalen
* § Samarbejde med kommuner, netverkspersoner

: '§ Patientens eller stedfortraeders samtykke og tilkendegivelser pé baggrund af den givne information til
(1. Informeret samtykke - til behandling og videregivelse af helbredsoplysninger):

§ behandlingsplan

- - § revideret behandlingsplan

§ hejrisikoydelser (ECT, anzstesi, blod mv.)

§ behandlingsplanen er udarbejdet sammen med og udlevefét til patienten

§ inddragelse af parerende | _

B - 8§ udveksling af helbredsoplysninger, f.eks. hvis oplysninger anskes indsamlet fra cgen lzege, e-journal mv.
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§ samtykke erkleering, hvis patienten deltager i forskningsprojekter.

§ Ordination af lzegemidler (indikation og praeparat i papirjournal). I EPM anfores styrke, mengde,
dosering og administrationsmide og evt. forventet behandlingsvarighed

§ Indledende og reviderede behandlings- og plejeplaner, herunder for omrader med identificerede
helbredsproblemer, f.eks. for:

§ smertebehandling

§ genopiraning

§ ernzering

§ forebyggende tiltag (rygning og alkohot)

§ andre ivaerksatte aktiviteter

8 Evaluering af effekten af medicinsk og anden behandling

§ Ordination og administration af blodprodukter, herunder type og forlig

§ Brug af vacciner og andre lignende biologiske produkter, herunder disses batchnumre

§ Lebende evaluering og revurdering af patientens tilstand og reaktion pa behandling, pleje,
genoptreening mv., herunder indtridte komplikationer eller bivirkninger og den givne patientinformation
samt suicidalitet og risiko for vold.

§ Kopi af resumeer til egen lege, hvis patienten modtager langvarig ambulant behandling (se ogsi side 16).

8 Kopi af indberetninger og attester, f.eks. dedsattester eller indberetningspligtige bivirkninger til
Legemiddelstyrelsen, kopi af erklaeringer, besvarelser af forespergsler

§ Brug af tvang iht. Psykiatrilovens fokus og bestemmelser
§ Strafferetspsykiatri - retslig status, anbringelsesdom osv. Navn pa bistandsvzerge
§ Oplysninger om evt. utilsigtede handelser . |

§ Oplysninger om hjemmebesnag, udgiende fnnktloner, patientorlov mv. (jf Orlov for indlagte
patlenter)

§ Evt. kontakt til og oplysninger fra livstestamenteregister (jf. Livstestamente - anvendelse, oprettelse og -

- tilbagekaldelse).

5.2 Afgrenset ambulant journal skal indeholde:
§ Patientadministrative data i henhold til lokale og centrale registreringskrav, herunder diagnose

§ Navn pé patientens kontaktperson (jf. Kontaktpersoner (regional med psykiatritilfajelse))
§ Behandlingsplan | - o

§ Konkret diagnostisk eller behandlingsmessig problematik

§ CAVE oplysninger

§ Patientens anamnese/sygehistorie og aktuel komorbiditet — fx fra henvisningen

 § Aktuel medicinstatus

§ Fokuseret objektiv undersggelse iht. henv1snmgsarsag, patlentens helbredsproblem 0g evt. risici i ifim.
behandhngen
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§ Hvis relevant for problemstillingen og patientens symptomer: Tobaks- og alkoholforbrug samt evt.
misbrugsproblemer

§ Hvis relevant for problemstillingen og patientens symptomer: Vurdering af psykiske og kognitive forhold

§ Hvis relevant for problemstillingen og patientens symptomer: Fysisk funktionsvardering og vurdering af
evt. genoptraningsbehov

§ Hvis relevant for problemstillingen og patientens symptomer: Vurdering af smerter

§ Hvis relevant for problemstillingen og patientens symptomer: Ernwringsstatus (normal-, over- eller
undervaegtig) '

§ Indikation og plan for evt. diagnostik og/elier behandling

§ Informeret samtykke til evt. diagnostik og/eller behandling

§ Eventuelle ordinationer

§ Evt. serlige vurderinger eller interventioner foretaget af andre faggrupper

§ Resultater af evt. diagnostik og udfert behandling

§ Instruktion/information til patient, herunder aftaler for det videre forleb

§ Epikrise til rekvirerende afdeling og praktiserende lege, laegevikar eller gruppe 2 lacger.
5.3 Ordinationer

Alle ordinationer skal som udgangspunkt dokumenteres ét samlet sted i patientjournalen. Dog anfares
medicinordinationer tillige mere detaljeret i EPM/EP].

Hvor der anvendes elektroniske systemer til ordination (RIS og LABKA), skal der i journalen vere en
henvisning hertil med dato.

For hver ordination gaelder, at falgende skal anfores:

8 Dato og signatur for ordinationen af den ordinerende lege (kan delegeres)

8 Dato og signatur for bestilling/rekvirering af ordinationen ved den rekvirerende persbﬁ -
8§ Dato for udfert ordination ég signatur for dette (f.eks. sekreter eller sygeplejerske)

& Dokumentation for at prave- og andre svar er modtaget

8§ Dokumentation for at prave- og andre svar er set af lzge.

_Ansvar og organisering

Hospitals- eller psykiatridirektionen har ansvaret for implementering af denne vejledning lokalt. Center-,
afdelings- og klinikledelser er ansvarlige for, at vejledningen folges i det enkelte center eller afdeling.

Hospitalernes ansvar og opgaver omfatter:

" § Lokal beslutning om, hvordan og hvor ordinationer skal anfores i journalen, herunder regler for
- dokumentation for at ordinationen er set og udfart

§ Hvilke faggrupper, der er ansvarlig for udferelse af vardering og journalforing, hvad angdr specifikke
temaer (ern@ringsscreening, smertevardering, alkoholanamnese mv.)

§ Lokal beslutning om hvem der har ansvaret for og for hvilke ambulante patientgrupper (med et kronisk
eller livslangt ambulant forleb, som behandles i flere ambulatorier samtidigt) der skal udferdiges resumé
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§ Fastlzeggelse af krav til indhold i journalfering for faggrupper i tvaergiende kliniske funktioner med direkte
patientkontakt som f.eks. anmstesi, hvor dette ikke er fastlagt af SFR

Center/afdelingsledelsernes ansvar og opgaver omfatter:

§ Udarbejdelse af krav, der preeciserer, udvider eller begranser data og krav til indhold i vurderinger for
speciale- eller malgruppespecifikke patientforleb (f eks. anzstesi, barn), hvor dette ikke er fastlagt af SFR

§ Udferdigelse af lokale vejledninger for henvisning til fysio/ergoterapeutisk treening, diatist, psykolog og
andre specialistfunktioner, herunder ventetider for tilsyn

§ Udfeerdigelse af lokale vejledninger for kriterier for revurdering af patienter i lengerevarende
fysio/ergoterapeutisk treeningsforigb

§ Udfzerdigelse af vejledning med fokus pa, hvor ofte patienter skal leegeligt revirderes/tilses eller
regler/kriterier for hvilke patienter, der ikke nodvendigvis skal ses af lege dagligt

Den enkelte sundhedsperson har ansvar for udferdigelse af notater, jf. indhold for journal og gzldende
lovgivning.
. Definitioner

| Patientjournalen: En journal er ordnede optegnelser, som oplyser om patientens tilstand, diagnostik,
planlagte og udferte undersegelser, behandlinger og observationer af patienten. Omfattet er alle optegnelser,
der fores af alt personale i forbindelse med behandling, pleje og rehabilitering af patienter.

Ambulante notater: Journalnotater udferdiget af sundhedspersonale ifim. ambulante besog.

E- journal: Elekironisk journal, der indeholder patientdata og journaloplysninger, som stammer fra
'mdtastmnger i Gront System, GSIABEN. Alle data herfra samles i forlgb i E-journal som er placeret pa
www.sundhed.dk,

Eplkrlse. Sammenfatning af sygehistorien, inkl. afsluttende vurdering og opfolgning, som udformes eller
godkendes af en lzge.

- Behandlingsprotokoller: En standardiseret protokol eller plan for (udredning), behandling af en
veldefineret patientgruppe, diagnose eller symptomkompleks, som beskrlver aktiviteter, prioritering og
reekkefolge af aktiviteter, Kan vaere mono- eller tvarfaglig. -

Genoptreningsplan: Beskrivelse af patientens funktionsmeessige status og -deficits, forslag til
traeningsindhold samt konkrete mdl for effekt af rehablhtenng Genoptraemngsplanen skrives i en skabelon og
udferdiges 1 samarbejde med patienten.

Indledende vurdering: Er de oplysninger, der indsamles i forbindelse med indlzggelse af patienterne og
som er ngdvendige for en lang raekke af de faggrupper, der er involveret i behandlingen af patienterne.

Behandlingsplan: Er en nedskreven plan for undersegelse og behandling efter en specifik disposition

Ordinationer: Ordinationer vedrerer rekvirering af f.eks. billeddiagnostiske undersegelser, scanninger, alle
prever, podninger, kliniske procedurer, operative og invasive indgreb, tilsyn, tveerfaglige konferencer,
anlaggelse af drop, dren, sonde, katetre, ordination af treening, hjzelpemidler og kost. -

Standardplaner, -regimer eller -programmer: En standardiseret plan for udrednings-, behandlings-
og/eller pleje og/eller rehabiliteringsforleb for en veldefineret patientgruppe, som beskriver planlagte
aktiviteter og procedurer. Kan veere mono- eller tverfaglig

Sygeplejeepikrise: Resumé af patientens aktuelle sundhedsproblemer, plejebehov og understettende
aktiviteter, funktionsniveau samt oplysninger om personlig pleje, status for rehabilitering, anlagte drop, drzn
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mv,
Ikke stabile indlagte patienter defineres i Region Hovedstadens Psykiatri som:;

§ Patienter, der fir en eller flere hojrisikobehandlinger

§ Patienter hvor behandlingen og/eller dens effekt endnu ikke er i fuld kontrol

§ Patienter hvor der fortsat udestér en risiko for ikke planlagte reaktioner pd baggrund af behandlingen
§ Patienter i suicidalfare

§ Patienter, der fremstdr psykotisk agiterede og/eller meget forpinte af deres tilstand

§ Patienter med nyopdagede eller drligt regulerede somatiske tilstande. Heriblandt specifikt somatisk truede
patienter med anoreksi, forgiftninger eller abstinente tilstande.

& Patienter med risiko for impulsgennembrud

Tkke stabile indlagte patienter vurderes af en lazge pa bagvagtsniveau mindst én gang i degnet, eller flere hvis
tilstanden tilsiger det. For patienter hvori anvendelsen af baltefiksering indgdr, geelder kravet om 4 daglige
tilsyn af en laege (Psykiatriloven). LINK til vejledning om Lecgelig tilsyn af indlagte patienter. For BUP
geelder at forvagten har telefonisk kontakt med beredskabsvagten {bagvagten) vedr..aktuelle ustabile
patienter.

Stabile indlagte patienter er ikke omfattet af ovenstiende (kriterier for ikke stabile indlagte patlenter)
men defineres i Region Hovedstadens Psykiatri som felgende:

§ Patienter, der er i et udrednings- og behandlingsforlab hvor forlabet forventes at vare ukompliceret.

g Patienter, der afventer vurdermg af effekt af behandlingen, som mdgar 1 et rehabiliteringsforleb eller hvor
udskrivelsen er planlagt.

§ Patienter, der er faerdigbehandlcde og som afventer botilbud.
Stabile indlagte patienter vurderes af lege pa bagvagisniveau maksimalt med 14 dages interval.

Beltefiksering: for patienter hvori anvendelsen af baeltefiksering indggr, gzelder kravet om 4 daglige tilsyn

afen lege (Psykiatriloven)

Frihedsberevede patienter: skal som minimurn tilses, til de fastlagte tider, beskrevet i Psykiatriloven

Tvangsbehandlede patienter: jf. psykiatriloven (Psykiatriloven) skal tilses nir der gives tvangsbehandling

Lzege pi bagvagtsniveau: Defineres i Region Hovedstadens Psykiatri som leeger, der enten er speciallaeger,
er pa et niveau i deres uddannelse hvor de pa egen hand kan varetage de fleste specialleegefunktioner,
herunder vurdering af akutte tilstande defineret som ustabile patienter. :

Bilag 1 - Faldrisikovurdering (bern og unge)

¢ Journalforing, vurderi...V.42.00,10 bilag 1- faldrisiko.doc

Referencer, herunder til relevant lovgivning

¢ Sundhedsioven
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¢ Lovbekendtegrelse nr. 1350 af 17/12/2008 Bekendtgorelse af lov om autorisation af sundhedspersoner
og om sundhedsfaglie virksornhed

» Veiledning nr. 9229 af 26, april 2005 om sygeplejefaglise optesnelser

* Bekendtgerelse nr, 1373 af 12/12/2006 og Bekendtgerelse 1289 af 15/11/2007: Lzgers, tandlagers,
kiropraktorers, jordemodres, kliniske diztisters, klinisk tandteknikeres, landplejeres, optikeres og
kontaktlinseoptikeres patientjournaler

e Vejledmng nr. 9150 af 16/03/2006, Veiledning om ergoterapeuters ordnede optegnelser

(journalfering)

» Vejledning nr, 9176 af 16/03/2006. Veiledning om fysioterapeuters ordnede optegnelser

(Journalfering)

¢ Vejledning nr. 151 af 08/08/2001, Vejledning om jordemedres virksomhedsomride,
lournalfgringspligt, indberetningspliet mv.

¢ Vejledning nr, 161 af 16/09/1998, Vejledning om information og samtvikke og om videregivelse al’
helbredsoplysninger mv. '

» Bekendtgerelse nr. 665 af 14/09/1998. Bekendtearelse om information og samtyvkke og om
videregivelse af helbredsoplysninger mv. '

o Lovbekendigarelse 132 2702/2004, Bekendtgzrelse af lov om psvkologer m.v.

*

Bekendigerelse 880 30/09/1996. Bekendigerelse om virksomhed som klinisk diztist

Vejledning nr. 155 af 14/09/1998, Vejledning om aktindsigt m.v. i helbredsoplysninger

Regionale vejledninger og instrukser

o Instruks 1: Lagelig vurdering og journalfering (regional med psykiatritilfajelse)

* Instruks 2: Sygeplejefaglig vurdering og journalfaring (regional med psykiatritilfeiclse), sami bilag
1A: skema til funktionsvurdering '

e Instruks 3: Fysio- og ergoterapeutfaglig vurdering og i ournalfaring (regional med psykiatritilfajelse)

» Instruks 4: Dizetisters vurdering og journaifering ( regional med psykiatritilfejelse)

o Instruks 5: Psykologisk vurdering og journalfaring (regional med psykiatritilfajelse)
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e Instruks 6: Socialfaglig vurdering og journalfarine (kun i psvkiatrien)

e Altindsigf

Informeret samtykke - til behandling og videregivelse af helbredsoplysninger (regional med
psvykiatritilfojelse):

Orlov for indlagte patienter (regional med psykiatritilf_;aielse)

Bevaring af patientiournaler og patientdata

Kontaktpersoner (regional med psykiatritilfajelse)

De fem trin - forvekslingskirurgi og -indgreb - forebyeeelse

Selvmordrisi_ko - vurdering (regional med psykiatritilfaielse)

Lzgemiddelordination, medicinafsterming. naturlae emidler og standardplaner - medicinvejledning 2
(regional med psvkiatritilfzielse) : '

¢ Livstestamente - anvendelse. oprettelse og tilbagekaldelse

e Ligsyn og elekironisk dedsattest

* Lagestuderende som legevikarer - opgaver og ansvar (regional med psvkiatrititaielse)

. -I_solationsregimer ved Methicillin resistente Staphylococcus aurens (MRSA)

. & Fald, forebyegelse af - udredning og plan for

o Ernaringsscreening - vurdering og dokumentation hos voksne

 Smertevurdering og smertedokumentation, generelle principper for
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¢ Sedation af patienter til procedurer eller indereb uden medvirken af anaestesipersonaie

» Samt kommende regionale vejledninger for vurdering og journalfering for raske fadende og deres
raske barn.

AKkrediteringsstandarder

JCI: AD.2, AD. 3.2, VU.1.1, VU.1.2,VU. 1.4, VU. 1.5, VU. 2. 4. BE.2.1, BE. 2.2, K1.7. KL. 19,KI. 19.1,
KI. 19.1.1,K1.19.2, KI.19.3

DDKM: 1.1.5,1.3.2,1.3.3,1.3.4,2.17.1,2.17.2, 2.17.3,2.17 4,
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