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Sundhedsaftalen om indleggelses- og udskrivningsforlgb

Bilag 1: Vejledning om
feerdigbehandlingsbegrebet

Sygehusene skal opkrave ferdigbehandlingstakst pr. sengedag fra og med dagen
efter, at patienten er feerdigbehandlet. Det er ikke en betingelse, at sygehusene
forud har givet kommunen et varsel, men sygehusene varsler relevante patienters
udskrivning si tidligt som muligt.

Sundhedsstyrelsens nye definition pa en “faerdigbehandlet patient”, jf. Sundheds-
styrelsens vejledning “Registrering af ferdigbehandlede patienter”, december
2009:

“Patienten er efter legelig vurdering feerdigbebandlet, dvs. bebandling er afsluttet eller
indleggelse er ikke en forudseetning for den videre bebandling Sygebusets administra-
tive opgaver er udfort i et sddant omfang, at disse ikke er til hinder for; at kommunen

kan hjemtage patienten.”

Definitionen er i forhold til tidligere udvidet med folgende: at sygehusets admi-
nistrative opgaver er udfert i et sidant omfang, at disse ikke er til hinder for, at
kommunen kan hjemtage patienten”.

Desuden understreger Sundhedsstyrelsen, at hospitalets administrative opgaver
omfatter: Eventuel udlevering af medicin og de behandlingsredskaber, som ho-
spitalet er ansvarlig for og er nodvendige for udskrivningen, er klar til udlevering
til patienten.

Séifremt en udskrivelse kraever “udvidet koordinering” i form af f.eks. en udskriv-
ningskonference, kan patienten forst fardigmeldes fra det tidspunkt sygehuset
er klar til afholdelse af konferencen selvom patienten betragtes som medicinsk

feerdigbehandlet.

Det er en kommunal afggrelse hvilket tilbud, der tilbydes borgeren efter udskri-

velsen.

Hvis en patient ikke kan udskrives til sin hidtidige bolig, og ikke er i stand til at
give informeret samtykke til flytning til anden bolig, skal der altid seges varge-
mal. Dette er som udgangspunkt en kommunal opgave, men sygehuset er pligtig
til at levere de ngdvendige helbredsoplysninger til brug for ansegningen.

Idenne situation faerdigmelder sygehuset patienten efter videregivelsen af de ngd-
vendige helbredsoplysninger til brug for kommunens ansggning om vargemal.

I undtagelsesvise tilfalde hvor der er uenighed om behovet for varge, har regio-
nen mulighed for selvstzendigt at ansgge om vargemal.

I helt sarlige tilfaelde hvor anvendelsen af ovennavnte hovedregel ikke vil vare
hensigtsmassig, finder der en dreftelse sted mellem regionen og kommunen om
feerdigmeldingstidspunktet - f.eks. hvis det er sygehuset, der har sogt om varge-
mdl eller der gives afslag pd kommunens ansggning om vargebeskikkelse, fordi
patientens tilstand ikke er ”stationar” - forstiet som, at der fortsat er mulighed
for, at patientens tilstand kan forbedres.
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Sundhedsaftalen om indlzggelses- og udskrivningsforlgb

Hvis en patient har behov for genoptraning, skal genoptreeningsplanen senest
foreligge p4 udskrivningstidspunktet. Der vil som hovedregel vare overensstem-
melse mellem udskrivningstidspunktet og feerdigmeldingstidspunktet. I de til-
feelde hvor der er indgdet en aftale om udskrivning, der ligger efter faeerdigmel-
dingsdatoen - betaler kommunen fardigmeldingstakst efter gaeldende takst.

Terminale patienter indlagt pa sygehuset betragtes ikke som fardigbehandlede.
For terminale patienter indlagt pa hospice opkraver regionen fardigbehand-
lingstakst af patientens bopalskommune, men finansierer ogsa driften af ho-
spice - herunder tillagsydelser fra hospice.

Eventuel uenighed mellem region og kommuner om betaling for konkrete, fer-
digbehandlede patienter droftes og afgeres pa administrativt niveau mellem en
af kommunerne udpeget reprasentant og en reprasentant for regionen.

Bilag 2: Regler om videregivelse
af patientoplysninger

(Udarbejdet med udgangspunkt i Regler om videregivelse af patientoplysninger mellem
sygebuse-kommune-praksis. Region Syddanmark: www.visinfosyd.dk. Fagligt revideret 25.
Januar 2010.)

Videregivelse af patientoplysninger

Elektronisk kommunikation over sektorgranser vil betyde videregivelse af op-
lysninger om patientens helbredsforhold, evrige rent private forhold og andre
fortrolige og private forhold i forbindelse med behandling af patienten. Der skal
derfor sikres, at betingelserne i Sundhedsloven (lovbekendtggrelse nr. 95 af 7. fe-
bruar 2008) er opfyldt. Forhold vedrgrende tavshedspligt og videregivelse af hel-
bredsoplysninger beskrives i Sundhedslovens § 40-42.

Det er en grundlaggende hovedregel, at en sundhedspersons videregivelse af for-
trolige oplysninger kun kan ske til andre sundhedspersoner i forbindelse med
behandling af patienten. Som udgangspunkt skal der foreligge samtykke fra pa-
tienten/borgeren til videregivelse af disse oplysninger.

Samtykket kan vare mundtligt eller skriftligt og skal gives til den sundheds-
faglige, der videregiver eller den sundhedsfaglige, som modtager oplysningerne.
Samtykket skal indfores i patientjournalen.

Videregivelse uden samtykke

Videregivelse af personoplysninger mellem sygehus-kommune-praksis kan uden

patientens samtykke ske, nir:

e Deter ngdvendigt af hensyn til et aktuelt behandlingsforlgb for patienten,
og videregivelse sker under hensyntagen til patientens interesse og behov.

*  Videregivelsen omfatter et udskrivningsbrev fra en leege, der er ansat i syge-
husvasenet til patientens alment praktiserende lzege eller den praktiserende
speciallaege, der har henvist patienten til sygehusbehandling.
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Sundhedsaftalen om indleggelses- og udskrivningsforlgb

e  Videregivelse omfatter et udskrivningsbrev fra en laege, der er ansat pa et
privatejet sygehus, klinik mv. til de oven for navnte lger, nir behandlingen
er ydet efter aftale med et regionsrad eller en kommunalbestyrelse i henhold
til denne lov.

Patienten har altid mulighed for at frabede sig, at oplysninger videregives efter

ovennavnte bestemmelser.

Videregivelse kan endvidere ske, nar:

e Videregivelsen er ngdvendig til berettiget varetagelse af dbenbar almen inte-
resse eller af vaesentlige hensyn til patienten, sundhedspersoner eller andre
eller

e Videregivelsen sker til patientens alment praktiserende lege fra en lage, der
virker som stedfortrader for denne.

Safremt videregivelse sker efter ovennavnte undtagelsesbestemmelser, skal pa-
tienten snarest muligt herefter orienteres om videregivelsen og formalet hermed.

Advis kommunikation

Med hjemmel i Retssikkerhedsloven (lovbekendtggrelse nr. 1047 af 27. august
2007) § 12c kan kommuner modtage advis i henhold til lov om social service, lov
om forebyggende hjemmebesog til @ldre mv., Sundhedsloven og opfelgning af
sygedagpengesager. Dette indebzrer i praksis, at der kan udveksles advis om per-
sonlig og praktisk hjalp (hjemmehjalp), forebyggende hjemmebesog, genoptra-
ning og vedligeholdelsestraning, hjemmesygepleje, madservice og klientbetaling
herfor samt sygedagpenge. Advis pa borgere, som kun modtager hjelpemidler,
kan ikke udveksles uden borgerens samtykke.

Tabel 1 Meddelelsestyper der kraever samtykke og
meddelelsestyper der ikke kraever samtykke

MEDDELELSESTYPE MED SAMTYKKE | UDEN SAMTYKKE
Indleeggelsesadvis X
Udskrivningsadvis X
Korrespondance X

Indleeggelsesrapport X

Plejeforlgbsplan X

Udskrivningsrapport X
Genoptraeningsplaner X

Planeri gvrigt X

Fodselsanmeldelse X

Henvisning X

Epikrise X
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Sundhedsaftalen om indlaeggelses- og udskrivningsforlgb 31

Undtagelser

Uden patientens samtykke kan der, efter § 41 stk. 2 i Sundhedsloven, sendes
udskrivningsbrev til patientens alment praktiserende lzge eller videregives op-
lysninger til andre sundhedsfaglige personer, hvis det er ngdvendigt af hensyn
til et aktuelt behandlingsbehov, og videregivelsen sker af hensyn til patientens
interesse og behov.

Denne undtagelsesbestemmelse forudsatter, at der er tale om en aktuel under-
sogelse og behandling af patienten, hvor videregivelse finder sted som et led i et
samlet og igangvarende behandlingsforlgb. Der skal siledes vare tale om at fort-
satte eller folge op pd en allerede ivaerksat behandling, og det vil vaere i strid med
tavshedspligten at videregive oplysninger uden patientens samtykke, hvis patien-
ten udskrives uden planer for opfelgende behandling.

Hvis en patient udskrives med planer om genoptraening, vil der, jeevnfor reglerne
om informeret samtykke, vare tale om, at patienten for udskrivelse er informeret
om behovet for at fortsatte den vedligeholdende traning. I denne situation er det
ikke ngdvendigt at indhente sarskilt samtykke til videregivelsen, idet genoptre-
ningen sker som et led i et akcuelt behandlingsforlgb.

Det sondres ikke mellem forskellige typer af helbredsoplysninger. Videregivel-
sesadgangen er den samme, uanset der er tale om eksempelvis journaler, epikri-
ser eller rontgenbeskrivelser. Det vasentlige er, at oplysningerne star i en snaver
forbindelse med behandlingen af patienten - hvis ikke, forudsatter videregivelse
samtykke efter hovedreglen i § 41 i Sundhedsloven.
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32 Sundhedsaftalen om indlzggelses- og udskrivningsforlgb

Bilag 3: Flowskemaer

Samlet flowskema - indlaeggelser og udskrivninger (MEDCOM?)

Indlggelse via henvisning

Indleggelsesadvis

Automatisk
indleggelsesrapport

Evt. manuel ajourfert
indleggelsesrapport

v

Ingen automatisk

indleggelsesrapport

Oprettelse i kommunalt

omsorgssystem

A

Indleggelse under 24 timer

Aftale om udskrivningstidspunkt
(pr- telefon)

Indlzggelse over 24 timer

Plejeforlgbsplan

Y

Kvittering for plejeforlgbsplan

Udvidet koordinering

(f.eks. udskrivningskonference)

Aftale om Aftale om udskrivningstidspunkt

udskrivningstidspunkt (revideret plejeforlgbsplan)

Melding om ferdigbehandling

Udskrivningsadvis

Udskrivning

Udskrivningsraport Udskrivningsbrev / Epikrise

B Sygehusets opgave - B Kommunens opgave - B Falles opgave

Kilde: Sundbedsaftalen for indsatsomrddet indleggelse og udskrivning, 2010.
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Sundhedsaftalen om indleggelses- og udskrivningsforlob 33

Kommunikation ved indlaeggelse

) . Egen lage, lzegevagten eller praktiserende speciallzege sender en
Indlaggelse via henvisning P> R .
fyldestgorende henvisning til den relevante afdeling pé sygehuset.

Sygehuset sender en automatisk indleggelsesadvis til kommunen

Indlzggelsesadvis . . .
&8 med informationer om hvor og hvornar borgeren er blevet indlagt.

Automatisk Kommunen sender en automatisk indlaeggelsesrapport til sygehuset

indleggelsesrapport med informationer om:

e Hovilket omréade patienter tilhgrer, herunder kommunale
kontaktoplysninger.

e Egen praktiserende lage.

* Oplysninger om pérerende.

e Hjzlpemidler.

e Serviceydelser.

e Aktuel medicin.

e Funktions- og faerdighedsvurdering

Evt. manuel ajourfort | de tilfelde, hvor der vurderes at vaere vasentlige oplysninger til
indleggelsesrapport supplering af den automatiske indlaeggelsesrapport, sender kommunen

hurtigst muligt og senest 24 timer efter indleggelsen folgende
informationer til sygehuset:

e Evt. opdateret funktions-/faerdighedsvurdering.

* Pdrgrende informeret: ja/nej

e Resumé af patientens helbredstilstand.

e Specielle hensyn/behov

e Arsagtil indleggelsen (hvis muligt).

e Dato og underskriver fra kommunen.

Ingen automatisk

Y
v

. Sygehuset sender en besked om ”ukendt borger” til kommunen.
indleeggelsesrapport

l

Oprettelse i kommunalt

Ved telefonisk kontakt opretter kommunen borgeren manuelt i kommu-

nens elektroniske omsorgsjournal (EQJ). Ved sygehusets fremsendelse
omsorgssystem

af plejeforlgbsplan oprettes borgeren automatisk i EOJ.

B Sygehusets opgave - B Kommunens opgave
Kilde: Sundbedsaftalen for indsatsomrddet indleggelse og udskrivning, 2010.
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Sundhedsaftalen om indleggelses- og udskrivningsforlgb

Kommunikation om udskrivning - ukomplicerede forlgb

Ukomplicerede patientforlab Egen laege, legevagten eller praktiserende speciallzege sender en
med mindre/uzndret hjelpebehov fyldestgorende henvisning til den relevante afdeling pé sygehuset.

Y

Indlggelse under 24 timer

Aftale om Inden udskrivningen tager sygehuset telefonisk kontaket til
udskrivningstidspunkt kommunen hurtigst muligt og inden for 8 timer efter indleeggelsen

jf. kommunens tilgaengelighedsoplysninger.

Y

Indleggelse over 24 timer

Plejeforlgbsplan Sygehuset udarbejder en plejeforlgbsplan pa grundlag af den lagte
behandlingsplan og sender den til kommunen (hurtigst muligt og

senest 48 timer efter indlaeggelsen). Plejeforlgbsplanen skal
indeholde de oplysninger, der er relevante og nedvendige for at
kommenen tidligst muligt kan pabegynde forberedelserne til mod-
tagelse af borgeren i hjemmet - og ske under patientens og evt.
pargrendes inddragelse i droftelserne.

Plejeforlgbsplanen indeholder:

e Den aktuelle indleeggelse, herunder bl.a. tidspunkt for indlaggelse,
forventet feerdigbehandlingsdato, aftalt udskrivningsdato samt
arsag til indlaeggelse, forventet indlaeggelsesforlab.

e Behov for yderligere koordinering - herunder f.eks. @ndringer pa
bolig, hjeelpemidler, behov for genoptraning, behov for hjemme-
sygepleje, behov for hjzlp til medicinadministration, behov for
medicinindtagelse, behov for udskrivningskonference, aftalt dato
og tidspunkt for udskrivningskonference.

e Forventet funktionsevne ved udskrivning.

e Dato og underskriver fra sygehuset.

B Sygehusets opgave - M Falles opgave
Kilde: Sundbedsaftalen for indsatsomrddet indleeggelse og udskrivning, 2010. Fortscetter pd nceste side
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Sundhedsaftalen om indlaeggelses- og udskrivningsforlob

Forsat fra side 34 - Kommunikation om udskrivning - ukomplicerede forlgb

Kommunen kvitterer for plejeforlobsplanen snarest muligt og

Kvittering for plejeforlgbsplan

senest den efterfolgende hverdag enten:

* Ved at kvittere for plejeforlgbsplanen, saledes at dette gaelder
som en aftale, eller

* Ved hurtigst muligt at tage initiativ til en naermere dialog om en
udvidet koordinering af forlgbet.

Kvitteringen ber som udgangspunkt ske ved elektronisk kommunika-
tion eller evt. pr. telefon. Hvis kommunen valger at stille sporgsmél
via en korrespondancemeddelelse, svarer sygehuset hurtigst muligt
og senest den efterfglgende hverdag.

Den naermere koordinering (typisk via telefon, korrespondance-

Udvidet koordinering

meddelelse eller udskrivningskonference) mellem sygehus og kom-

mune sker pd baggrund af en tveerfaglig vurdering, der omfatter
borgerens funktionsevne, og resulterer i en falles plan for det videre
forlgb, herunder:

e Udskrivningstidspunkt og forberedelse af modtagelse.

e Omfang af behov for personlig pleje.

* Behov for sygepleje.

e Behov for madservice.

e Genoptraningsplan.

* Hjelpemiddelbehov og -levering.

Evt. boligaendringer.
e Aftale om forste besog af hjemmeplejen.
* Medicin.

v

Aftale om Plejeforlebsplan/reviderede plejeforlgbsplan danner udgangspunkt

udskrivningstidspunkt

for udskrivningen og tilsendes kommunen senest kl. 12 hverdagen
for udskrivningstidspunktet — men sygehuset faerdigmelder patien-
ten ndr denne er feerdigbehandlet.

B Kommunens opgave - M Falles opgave

Kilde: Sundhedsaftalen for indsatsomrddet indleeggelse og udskrivning, 2010.
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36 | Sundhedsaftalen om indlzggelses- og udskrivningsforlab

Kommunikation om udskrivning - komplicerede forlgb

Komplicerede patientforlgb
med zndret/aget hjzlpebehov Gruppen omfatter patienter, hvis sundhedstilstand kan medfore:

* Vasentlige @ndringer i borgerens/familiens situation i hjemmet

eller i patientens funktionsevne set i forhold til situationen for
indleggelsen. Eks. @ndring fra laver selv mad til laver ikke selv
mad, @ndring fra klarer selv toiletbesog til skal folges til og fra.

* Vasentlige @ndringer vedrorende bopaelskommunens indsats set
i forhold til situationen for indleeggelsen.

Veasentlige endringer er eksempelvis: Etablering eller udvidelse af
degnhjemmepleje, boligeendring eller flytning til anden bolig, instal-
lation af hjelpemidler, etc.

Y

l

udskrivningstidspunkt hurtigst muligt og inden for 8 timer efter indleggelsen jf. kommunens

tilgaengelighedsoplysninger.

Indlzggelse under 24 timer
Aftale om Inden udskrivningen tager sygehuset telefonisk kontakt til kommunen

Y

Indleggelse over 24 timer

Sygehuset udarbejder en plejeforlobsplan pa grundlag af den lagte

Plejeforlgbsplan

behandlingsplan og sender den til kommunen hurtigst muligt og

senest 48 timer efter indlggelsen. Plejeforlgbsplanen skal inde-

holde de oplysninger, der er relevante og nedvendige for at kom-

menen tidligst muligt kan pabegynde forberedelserne til modtagelse
af borgeren i hjemmet - og ske under patientens og evt. pargrendes
inddragelse i droftelserne. Plejeforlobsplanen indeholder:

* Den aktuelle indlaeggelse, herunder bl.a. tidspunkt for indlaeg-
gelse, forventet faerdigbehandlingsdato, aftalt udskrivningsdato
samt arsag til indlaeggelse, forventet indlaeggelsesforlab.

* Behov for yderligere koordinering - herunder f.eks. andringer pa
bolig, hjeelpemidler, behov for genoptraening, behov for hjem-
mesygepleje, behov for hjalp til medicinadministration, behov for
medicinindtagelse, behov for udskrivningskonference, aftalt dato
og tidspunkt for udskrivningskonference.

e Forventet funktionsevne ved udskrivning.

\ e Dato og underskriver fra sygehuset.

B Sygehusets opgave - M Falles opgave
Kilde: Sundbedsaftalen for indsatsomrddet indleeggelse og udskrivning, 2010. Fortscetter pd nceste side
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Sundhedsaftalen om indleggelses- og udskrivningsforlob

Forsat fra side 36 - Kommunikation om udskrivning - komplicerede forlgb

Kvittering for plejeforlgbsplan

Kommunen kvitterer for plejeforlobsplanen snarest muligt og se-

nest den efterfolgende hverdag enten:

* Ved at kvittere for plejeforlgbsplanen, saledes at dette gaelder
som en aftale, eller

* Ved hurtigst muligt at tage initiativ til en naermere dialog om en
udvidet koordinering af forlgbet.

Kvitteringen ber som udgangspunkt ske ved elektronisk kommunika-
tion eller evt. pr. telefon. Hvis kommunen valger at stille sporgsmél
via en korrespondancemeddelelse, svarer sygehuset hurtigst muligt
og senest den efterfglgende hverdag.

Udvidet koordinering

Den naermere koordinering (typisk via telefon, korrespondance-
meddelelse eller udskrivningskonference) mellem sygehus og kom-
mune sker pd baggrund af en tveerfaglig vurdering, der omfatter
borgerens funktionsevne, og resulterer i en falles plan for det videre
forlgb, herunder:

e Udskrivningstidspunkt og forberedelse af modtagelse.

e Omfang af behov for personlig pleje.

* Behov for sygepleje.

e Behov for madservice.

e Genoptraningsplan.

* Hjelpemiddelbehov og -levering.

e Evt. boligendringer.

e Aftale om forste besog af hjemmeplejen.

* Medicin.

Aftale om
L

udskrivningstidspunkt

Plejeforlebsplan/reviderede plejeforlgbsplan danner udgangspunkt
for udskrivningen og tilsendes kommunen senest kl. 12 hverdagen
for udskrivningstidspunktet — men sygehuset faerdigmelder patien-
ten ndr denne er feerdigbehandlet.

B Kommunens opgave - M Falles opgave

Kilde: Sundhedsaftalen for indsatsomrddet indleeggelse og udskrivning, 2010.
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Sundhedsaftalen om indleggelses- og udskrivningsforlgb

Kommunikation ved udskrivning

Aftale om udskrivningstidspunkt

Melding om ferdigbehandling

Udskrivning

Udskrivningsadvis

Udskrivningsrapport

B Sygehusets opgave - M Falles opgave

Kilde: Sundhedsaftalen for indsatsomrddet indleggelse og udskrivning, 2010.

Jaevnfor skema 1.2 og 1.3 (kommunikation om udskrivning -
ukomplicerede/ komplicerede forlgb)

Hvis den aftalte udskrivningsdag er senere end feerdigbehandlingsdagen

sender sygehuset en "Melding om ferdigbehandling” til kommunen.
Formaélet med servicemeddelelsen er bl.a., at kommunen kan danne
et overblik over hvor mange faerdigbehandlede borgere som endnu er
indlagt.

N -

Nar borgeren udskrives, sender sygehuset automatisk et

“udskrivningsadvis” til kommunen.

Sygehuset sender en “udskrivningsrapport” ved udskrivelsen til
kommunen. Denne er den samlede beskrivelse af indleeggelsesforle-
bet, der danner grundlag for kommunens overtagelse af ansvaret for
forlobet i samarbejde med borgerens egen laege.

Udskrivningsrapporten indeholder oplysninger om:

* Den aktuelle indleeggelse, herunder bl.a. tidspunkt for indlaeg-
gelse, ferdigmelding og udskrivning samt arsag til indleeggelse,
indlzeggelsesforlgbet, sygeplejebehandlinger.

e Diagnoser.

e Funktionsevner ved indlaeggelsen.

e Funktionsevner ved udskrivelsen.

* Hjalpemidler.

e Aktuel medicin - samt oplysninger om indgdede aftaler om af-
hentning eller udbringning af medicin.

e Aftaler om kost i det forste degn efter udskrivning.

e Fremtidige aftaler.

* Forefindes genoptraeningsplan? (ja/nej)

e Dato og underskriver fra sygehuset.

| udskrivningsrapporten skal det oplyses hvilke sundhedsmassige
risikofaktorer patienten har jf. standard 2.16.2 i Den Danske Kvali-
tetsmodel. Ligeledes oplyses det, séfremt der er gennemfort eller pa-
begyndt forebyggelsessamtaler og/eller forebyggelsesinterventioner.
Endelig giver sygehuset en vurdering af, hvorvidt det anbefales kom-
munen at folger op pa sygehusets indsats, herunder ogsé i forhold til
evt. hjemmeboende bern, der bliver pavirket af foralders livsstil.
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Sundhedsaftalen om indlaeggelses- og udskrivningsforlgb

Forsat fra side 38 - Kommunikation ved udskrivning

Udskrivningsbrev/ epikrise

| Sygehusets opgave - M Falles opgave

Efter hver indlaeggelse sender sygehuset en epikrise (udskrivnings-brev)
til egen laege og henvisende laege. Dette sker ved udskrivningen eller

alternativt senest tre dage efter udskrivningen.

For patienter, der skal efterbehandles hos egen laege, fremsendes epikri-
sen eller alternativt udskrivningsnotatet ved udskrivningen. | tilfaelde af,
at dette ikke er muligt ved udskrivningen, kontaktes den praktiserende
lzege telefonisk - evt. via sekretaer i almen praksis.

Epikrisen udarbejdes efter de til enhver tid geeldende regionale retnings-
linjer. | de geeldende retningslinjer skal udskrivningsbrevet indeholde:

Navn pa dikterende laege.

Arsag til henvisningen suppleret med henvisningsdiagnose.
Udskrivende sygehusafdeling, dato for indleeggelse og udskrivelse
samt sundhedsfaglig kontaktperson under indlaeggelsen.

Resumé af behandlingsforlgb/ relevante undersggelser og fund.
Medicinstatus ved udskrivelse.

Sagt og aftalt med patienten og evt. parerende.

Kort beskrivelse af patientens funktions- og helbredsmaessige status
ved udskrivelsen samt ikke afsluttede undersogelser.

Kort behandlingsplan med oplysninger om konkrete aftaler om
efterbehandling og opfelgning, herunder evt. genoptraningsplan.
Plan for sundhedsfremmende foranstaltninger og sygdomsforebyg-
gende initiativer. Herunder oplyses hvilke sundhedsmessige risi-
kofaktorer patienten har jf. standard 2.16.2 i Den Danske Kvali-
tetsmodel. Ligeledes oplyses det, sdfremt der er gennemfort eller
pabegyndt forebyggelsessamtaler og/eller forebyggelsesinterventio-
ner. Endelig giver sygehuset en vurdering af, hvorvidt det anbefales
at praktiserende laege folger op pa sygehusets indsats, herunder
ogsa i forhold til evt. hjemmeboende born, der bliver pavirket af
foralders livsstil.

Kilde: Sundhedsaftalen for indsatsomrddet indleeggelse og udskrivning, 2010.
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