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A) Før patientens møde 

1.  Henvisnings notater: 

 Journal ->Henvisninger 

Opmærksom på:  

a. Hvem henviser (praktiserende 

læge, reumatolog, privat læge.. etc..) 

b. Hvad er symptomer af pt. Og 

hvad må være diagnosen 

Billede 1. Henvisning 
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2. MRI skanning af columna lumbalis:  

Isite 

Billede 2. Isite 

Τip! Skriv notater om hvad symptomerne 

må ifm. Skanningen og planlæg mere 

specifik spørgsmål til pt. 

 

3. Hurtig gennemgang af pt.s journal (Hvad 

fejler pt.?)  
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Journal -> Notater 

Billede 3. Gennemgang af journalen 

 

4. Medicin liste: 

 Vaccinationer -> DDV -> FMK  

Billede 4. FMK 

a. Smertestillende  

b. AK-behandling  
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c. Husk altid at spørg om naturmedicin især 

ingefær, fiskeolie, glykosamin og hvidløg 

(blodfortydende) 

 

B)        Patientens interview 

1.  Marker cirkel ved siden af pt.s navn som 

sort favre, så sekretær være opmærksom 

på at pt. er på lægekonsultation. 

Billede 5. Sort cirkel 

Tip! Start altid med CPR nummer (kan være 

duplikerende navner i venteværlset) 

1. Gennemgang af udfyldning  

førundersøgelses scema og samtidigt 

udfyldning historik i SP: 

a. Allergier – CAVE 
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Status -> CAVE 

Billede 6. CAVE 

 

b. Medicinsk historik 

Status -> Historik -> Medicinsk 

Historik 

Billede 7. Medicinsk historik 
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c. Kirurgisk historik 

Status -> Historik -> Kirurgisk Historik 

Billede 8. Kirurgisk historik + Familiær dispositioner+ 

Rygnining/Alkohol 

 

d. Naturmedicin 

e.  Familiær disposition 

Status -> Historik -> Familiær 

Disposition 

f. Social status (bor pt. Alene? 

Arbejder?) 

g. Rygning og Alkohol 

h. Højde og vægt 

Vurderingsskema 
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Billede 9. Vurderings skema 

 

2. Hvorfor er pt. Her? Inerview 

3. Passer symptomerne med skanningen? 

isite 

4. BT måling og Puls 

Vurderingsskema 
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5. Diagnosen 

Diagnoseliste  -> Tilføj et nyt problem 
 

Billede 10. Diagnoseliste 

 

De hyppigste er: 

i. DM480, Spinalstenose 

ii. DM511, Lumbal discusprolaps med 

radikulopati 

iii. Anden spondylose med radikulopati 

Husk! Marker Patientforløb (blå rhombus) og 

Marker som gennemgået 
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C)  Efter interviewet 

1. Skriv notat 

Notater -> Nyt notat -> Type:AOP -> .Smart 

phrase for AOP-notat 

 
Billede 11. Notat 

 

2.  Bestilling flere undersøgelser 

Plan -> Best. Ord. ,,,-> Signer 

De hyppigste må være: 
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i. Rtg. Columna lumbalis (funktions 

optagelse: Protokol 4 og Protokol 3 hvis 

dese overvejes) 

ii. Distalt blodtryksmåling, til differencial 

diagnose for claudicatio 

iii. Rodblokade som især diagnostisk 

proceduren 

 

3.  Plan for videre patientforløb 

Afrund besøg -> videre patientforløb 

Billede 12. Videre patientforløb 
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4.  Send notat til e.l. 

Afrund besøg -> Αmb. Epikrise/notat -> 

F2 -> AMB NOTAT – SENESTE NOTAT... 

-> F2 -> AOP notat -> signer når du 

lukker 

Billede 3. Amb. Epikrise til e.l. 
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Billede 14. Amb. Epikrise til e.l. 

D) Signer  

 
Billede 15. Signer 
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Tip! Sæt cirkel som hvid favre 

 

Billede 16. Frit! 

 

E) Operations planlægning 

Epic -> Ny/Åbn case -> pt.s CPR og kirurgs 

navn -> Ny sag -> nedenstående steps (Bil. 

18) -> Accepter 

Billede 17. Operations planlægning 
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Billede 18. Operations planlægning 

 

 


