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UDSKRIVELSES VURDERING

Skal udfyldes pa alle indlagte patienter samt alle der far
foretaget et operativt indgreb (dog ikke ab.prov.)

Folgende anfores af sekretaeren

Dato for henvisningen (se henvisningsseddelen)
Dato for ferste ambulante kontrol (se journalen)
Dato for aktuelle indlzeggelse (se journalen)....
Dato for udskrivelse.........ccoooiiiiiiiiiiiiie
Akut indlaeggelse? ...

Dato og ar )
Afdeling:
uv1 420Gr 1 ... D1 K10
V2 444 (svang) | |+
426 (bars).. [ |s
uv3 537 (amb).. [ s
Uva dagkir......... [ ]
|:|1 DZ Uvia
ja nej

Folgende anfores af la2egen

1.Primaerarsagen til indlaeggelsen *f(‘;‘dit
1. Grav. problemer uve
fOr 23+0 ..o HE
efter 22+6 ... [ ]13
2. AD.PIOV. .o [ ]2
3. Sterilisation..........cccoveeeiiiiiiiii, []s
4. Blgdningsproblemer (ikke grav.) ..... [ a
5. Smerter (inkl infektioner)................. [ s
6. Benigne neoplasmer
cyster (godartede) .........cccceeeeeennn. e
fibromer ... [ Je2
andet (inkl.kondylomer)................ [ Jes
7. Infertilitet...............cooooiii 17
8. Dysplasi/c.insitu .........cc.ccoenenne. BE
9. Cancer........cccoviviiiieiiec B
10. Prolaps, celer, vag.tumorer ........... 1o
11. Inkontinens ...........ccccccooeiiiinins [ n
12. Andet ... [ ]2

2. Indgreb og initialer pa opererende Initialer

laege (eller sat et kryds) (6l kryds) rs
1. Laparotomi (inkl sectio og Burch) 1
2. Laparoskopi........cccceeeuuumeennnnnnnnnnns 2
3. Vag.operation (inkl conus) .......... 3
4. Hysteroskopi .........ccccuvveeveeeeinnnnns 4
5. Evac. / abrasio / ab.prowv.............. 5
6. Indl til observation / aflastning............. L] e
7. Andet 7

2a. Hvis hysterektomi, seet kryds:
Abdominal hysterectomi ....................... il
Laparoskopisk ass.vaginal hyst............ P
Laparoskopisk subtotal hyst. ................ [ s
Vaginal hysterectomi ............................ [ a

3. Ovennavnte behandling var.. e
DIiagnOStK.....c.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. [ ]
Behandling .........cccoeueveeececeeceeeeeeenn [ ]2
AN ..o L]
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4. Hvis ovenneaevnte operatgr er
under oplaering, anfgres under-vi-
serens initialer ............................... uve

5a. Er aktuelle indlaeggelse en gen-
indleggelse for en sygdom patien- ;¢ ved ikke
ten tidliger har veeret indlagt forher? [ | [ ] [ Jwo

5b. Er aktuelle indlzeggelse en gen-
indlaeggelsen, der er en naturlig

folge af grundsygdommen

(ascites, terminal pt. darlig AT hos  ja  nej ved ikke
cancer pt. etC.) . .ooeeveeeeeeeeeenn L1 L O o

6. Har den lagelige behandling

ja nej ved ikke

vaeret optimal? ........................... (][] [we

hvis nej, anfer CPR: | | | | | | | | | | e
ja nej ved ikke

7 Har du set patienten for? ...... L1 T O e

8. Blev patienten aflyst fra opera-
tion p.gr.a. ikke medicinsk arsag
(f.eks. pladsproblemer pa operati-

nej ved ikke
onsgangen)? .........cccoeeeeeeieeienen, T 0T O e
9. Er der opstaet komplikatio-
ner under indlzeggelsen eller blev
patienten indlagt som felge af en
komplikation til et indgreb foretaget
pa afdelingen (inden for de sidste 8 |, i ved ke
UGEN? e T ] [ owe

hvis ja, skal bagsiden ogsa udfydes

uv17
Initialer



Ved komplikationer til vores behandling

Opstar der en komplikation eller indlaegges pa-  er gaet forud for komplikationen (patientkate-
tienten som fglge af en komplikation, vil vi vide,  gori, operation og operatar etc.).
hvad komplikationen bestod i, hvad vi har gjort ~ Giv et kort resumé af forlgbet, sa bliver kod-

for at udbedre komplikationen og hvad der ningen mest korrekt.
12. Hvori bestod komplikationen? 15. Hvilken pt. kategori tilhgrte patienten
1. Infektion (temp>38 i min.2 dage.) wao  forud for komplikationen?
feber eller pus ........ccoceeveveeernne. 1 1. Grav. problemer uv23
cystit, pneumoni el. lignende........ [, far 23+0. .. K
2. Haematom (spaltning el UL-verific) [ efter 22+6 ..o 13
3. Bladning (>300 ml eller >8 bind/dggn) s 2. AD.PIOV. oo L2
4. Retineret vaev (makro el. ULS)....... [ la 3. Sterilisation...........cccccceiviiiiiii [ s
5. Pr. operative komplikation .............. [ s 4. Bladningsproblemer (ikke grav.)......... [ 14
6. Komplik. til ext.ut.grav................... e 5. Smerter (inkl infektioner) .................... (s
7. Smerter (uden anden érsag).......... [ s 6. Benigne neoplasmer
8. Komplik. til anaestesi ...................... e cyster (godartede).........c..cccoeeunen... []e
9. ANAEL ... 1o fIDIOMET .evverveeveveieeeeereeeeneens [Je2
andet (inkl kondylomer)................... [ Jes
13. Til komplikationenes udbedring er 7. Infertilitet.............cccoii L7
foretaget.... uv21 8. Dysplasi/ c.in situ .....cccccvveeeeeriinennnnn. L
1. SPaltning ...ooveveeeeeeeeeeeeeen [ ]+ 9. CaANCE..ccccuiieecieeece e e
2. RESUUIEMNG ..o, [ ]2 10. Prolaps, celer, vag.tumorer ............. [ J1o
3. Re-1aparotomi.........c.cccoeeeeeenen. [ ]s 11, INKONtINENS .....ccveeveeeeeceeeeeeeee [ n
4. Re-laparoskopi ........ccccoeeeeeevnnn.. B 12, ANEt..coiiciiiceicieeeceeee e [ ]2
5. Re-evacuatio ..........c..coccooorrrnen.n. []s
6. Medicinsk behandling..................... [ e
7. Pr.op.udbedring af komplik............. L7 16. Hvem udferte indgrebet der gav anled-
8. Observation (inkl. analgetika og ULS)L_ & ning til komplikationen? Initialer (el, kryds) ©V24*UV2
9. Mesche / kompression................... [ o 1. Laparotomi (inkl sectio og Burch) 1
10.ANGEL ..o [ 2. Laparoskopi............... 2
3. Vag.operation (inkl conus) ....... 3
14. Er det afvigelser fra afdelingens vz 4. Hysteroskop! ............................ 4
seedvanlige procedurer, der har veeref, ¢ ved ke 5. Evac/ abrasio / ab prov ........... 5
medvirkende til komplikationen? ... [] [ ] [ ] 6. Indl til obs / aflastning..................... ] 6
7.Andet 7
16a. Hvis hysterektomi, sat kryds: UV25a
Abdominal hysterectomi ...............cccccee... [ ]
Laparoskopisk ass. vaginal hyst................ [ ]2
Laparoskopisk total hyst..............cccccu....... [ ]s
Vaginal hysterectomi ...........c.cccceveveueeen. L]
Ved en komplikation, anfor altid CPR ...... I T I O T o
og et kort resumé af problemstillingen.... CPR-nummer

Deltag i forbedring af behandlingen pa afdelingen.

Udfyld skemaet samtidig med du dikterer/skriver epikrisen.

Epikriseunderskrivende leege er ansvarlig for at kontrollere skemaet er udfyldt.

Er skemaet ikke udfyldt, skal du foranledige det udfyldt eller selv foretage udfyldelsen.

Informationerne behandles fortroligt efter returnering til Lars KM afs. 537.
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