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VEJLEDNING OM EPIKRISER VED UDSKRIVELSE FRA
SYGEHUSE MV.

Denne vejledning omhandler epikriser (udskrivningsbreve) ved
udskrivelse af patienter fra sygehuse samt ved ambulant behandling,
herunder vigtigheden af at epikriserne indeholder de ngdvendige
oplysninger. Vejledningen beskriver alene videregivelse af
leegefaglige oplysninger.

For at sikre den bedst mulige patientsikkerhed herunder sammenhang
i behandlingen, bgar alle relevante oplysninger vedrgrende patienten
videregives til de sundhedspersoner, som skal falge patienten efter
udskrivelsen. Ved et lengerevarende ambulant forlgb kan det desuden
veare relevant at orientere henvisende leege undervejs i forlgbet.

Hvad er en epikrise?

En epikrise er et kort sammendrag af en patients sygehistorie og
indleeggelsesforlgb. Epikrisen sendes kort tid efter patientens
udskrivelse til patientens praktiserende lzege eller den praktiserende
speciallzege, der har henvist patienten.

Det er epikrisens formal at sikre, at alle leegefagligt relevante
oplysninger vedr. patientens indlaeggelse videregives til de relevante
sundhedspersoner med henblik pa at sikre patientens videre
behandlingsforlgb. Dette geaelder ogsa, nar der har veret tale om en
kort kontakt med sygehusveesenet samt praehospital laegelig
undersggelse eller behandling. I nogle tilfeelde vil der i sagens natur
blot veere tale om en orientering af egen laege uden, at der er behov for
at behandle patienten yderligere.

Ambulante forlgb

Ved korte ambulante forlgb eller enkelte kontakter, bgr der sendes
epikriser i henhold til denne vejledning

Ved et l&engerevarende ambulant forlgb bar der undervejs i forlgbet
sendes en epikrise til orientering til patientens egen laege eller til den
praktiserende specialleege, som har henvist patienten. Denne
vejledning omhandler ligeledes disse epikriser. Hvor ofte der bar
sendes en epikrise i et sadant forlgb, ma afhange af en konkret
vurdering.

Overflyttelse mellem afdelinger

Erfaringsmaessigt udgar en overflytning af patienten mellem to
afdelinger eller sygehuse en risiko for patientens sikkerhed, hvis
overfarslen af informationen vedr. patienten ikke sikres tilstreekkeligt.



Det er derfor vigtigt, at al relevant leegefaglig information videregives
ved overflytning af en patient. Ved overflyttelse til undersggelse eller
behandling skal det derfor fremga af journalen, hvorfor patienten er
blevet overflyttet og hvordan patientens status var ved overflytningen.
Det er den for overflytningen ansvarlige leege, der skal sikre
videregivelsen af oplysningerne samt at informationen er opdateret og
falger patienten.

Videregivelse af helbredsoplysninger

Epikrisen kan uden patientens samtykke sendes fra en laege, der er
ansat i sygehusvesenet, til patientens alment praktiserende laege eller
den praktiserende speciallzege, der har henvist patienten til
sygehusbehandling, uanset patienten ikke leengere er i behandling hos
specialleegen’. Videregivelse af epikrisen uden patientens samtykke
kan ogsa ske, nar der er tale om udskrivningsbreve fra en laege, der er
ansat pa privatejet sygehus, klinik m.v., nar behandlingen er ydet efter
aftale med et regionsrad eller en kommunalbestyrelse i henhold til
sundhedsloven 2. Med udtrykket klinik m.v. menes bl.a. andre
privatejede steder, hvor der udferes sundhedsfaglig virksomhed, for
eksempel en privatejet praksis, leegehus eller behandlingsinstitution.

Epikrisen kan uden patientens samtykke ogsa sendes til en anden
sundhedsperson, hvis det er ngdvendigt af hensyn til et aktuelt
behandlingsforlgb for patienten, og videregivelsen sker under
hensyntagen til patientens interesser og behov.® Ved et aktuelt
behandlingsforlgb forstas, at den sundhedsperson, som far
oplysningerne, skal fortsatte eller falge op pa en behandling.

Patienten kan dog i de ovennavnte situationer frabede sig, at
oplysningerne i epikrisen videregives®. Patienterne skal informeres om
deres ret til at naegte videregivelse. Denne information kan gives
direkte af de pagaeldende sundhedspersoner eller ved mere generel
information, der konkret udleveres til patienten.

I alle gvrige situationer skal patientens samtykke til videregivelsen
indhentes.

Nar en patient afgar ved daden under indleeggelse pa et sygehus, kan
en sundhedsperson (laege) videregive oplysninger om en afdad
patients sygdomsforlgb, dgdsarsag og dgdsmade til afdedes alment
praktiserende lzege og den laege, der havde afdgde i behandling,
safremt det ikke ma antages at stride mod afdgdes gnske, og hensynet
til afdgde eller andre private interesser ikke taler afggrende herimod.

! Lov nr. 546 af 24. juni 2005 Sundhedsloven § 41, stk.2, nr. 2
2 Sundhedsloven § 41, stk. 2, nr. 3

% Sundhedsloven § 41, stk.2, nr. 1

* Sundhedsloven § 41, stk. 3



Epikrisens indhold

Epikrisen bar skrives i alment lzegefagligt forstaeligt sprog og ma ikke
indeholde specialespecifikke forkortelser, som modtageren af
epikrisen ikke med rimelighed kan forventes at have kendskab til.

Epikrisen bar indeholde oplysninger om:

1.

2.

Arsag til indlaeggelsen eller til det ambulante forlgb,
henvisningsdiagnoser.

Udskrivende sygehusafdeling, dato for indleeggelse og
udskrivelse.

Kort resumé af forlgbet. Herunder diagnoser, vasentlig
behandling og udfgrte undersggelser, evt. prognose samt
vaesentlige overvejelser og fund. Desuden bgr epikrisen
indeholde vigtige parakliniske undersggelsesresultater
(billeddiagnostik, laboratoriesvar, patologisvar).
Medicinstatus. Hvis der er sket endringer i patientens
medicinering under indleeggelsen, skal det af epikrisen altid
fremga: leegemidlernes betegnelse, indikation,
leegemiddelform, styrke, dosis, doseringshyppighed samt evt.
administrationsvej. Behandlingens varighed, begrundelse for
&ndringen i medicinen herunder seponering af medicin, bar
desuden fremga.

Ikke afsluttede undersagelser. Vasentlige
undersggelsesresultater, som ikke foreligger ved udskrivelsen
eftersendes, hvilket skal fremga af epikrisen.

Det kan desuden veere relevant i visse situationer, at epikrisen indeholder oplysninger om:

e En behandlingsplan med oplysninger om efterbehandling
og efterkontrol herunder behov for videre udredning efter
udskrivelsen. Det begr derudover fremga, hvor og hvordan
en eventuel opfalgning skal finde sted, hvem som skal
foretage denne og hvornar denne skal forega.

e Hovilken information der er givet til patienten
e En evt. genoptraeningsplan for patienten.

e Hovis en patient efter udskrivelsen bgr sygemeldes, skal
dette fremga samt hvor leenge fraveaersperioden forventes at
vare.

e Eventuelle ivaerksatte socialmedicinske foranstaltninger,
herunder kontakt til hjemmepleje eller socialforvaltning



Medicin ved udskrivelsen/medicinstatus

I mange tilfeelde er der flere involverede sundhedspersoner, som skal
orienteres om patientens medicinstatus ved udskrivelsen. Det skal i
den forbindelse pointeres, at sygehusafdelingen har ansvaret for, at der
er overensstemmelse mellem de givne oplysninger til de forskellige
instanser.

Hvis der er sket &ndringer i patientens medicinering under
indleeggelsen eller ved ambulant behandling, skal der udarbejdes en
medicinliste over patientens aktuelle medicin ved udskrivelsen eller
afslutningen. Patienten bgr medgives kopi af medicinlisten med
angivelse af leegemidlernes betegnelse, indikation, leegemiddelform,
styrke, dosis og doseringshyppighed og evt. administrationsmade. Den
aktuelle medicinliste skal desuden fremga af epikrisen.

Ved udskrivelse skal egen laege hurtigst muligt informeres om
andringer i medicineringen under indleeggelsen saledes, at den
ngdvendige opfglgende behandling kan iveerksattes.

Ledelsen er ansvarlig for, at der er udarbejdet instrukser, sa patienten
efter udskrivelse kan medicineres, som ordineret af leegen pa
sygehuset, indtil patienten kan modtage/afhente medicin pa apoteket.

Hvis der i forbindelse med indlaeggelsen eller det ambulante forlgb er
endret i patientens medicin, skal det praciseres, hvem der fremover
har tilsyn med og ansvaret for den &ndrede medicinering og hvornar
denne evt. skal ophgre eller &ndres.

Hvis der under indlaeggelsen har veeret midlertidige &ndringer i
medicinen, fx AK-behandling som er ophert i forbindelse med en
operation, ber det fremga, hvornar medicineringen skal genoptages.

Hvis der er klinisk begrundelse for, at nogle praeparater ikke ma
substitueres, bar dette ligeledes fremga af epikrisen.

Dosispakket medicin

Nar en patient, der for indleeggelse fik dosisdispenseret medicin,
udskrives fra et sygehus med fortsat dosisdispenseret medicin, og der
samtidig er endringer i patientens medicinering, skal det sikres, at
patientens egen laege og sedvanlige apotek er orienteret om dette. Det
skal ogsa sikres, at patienten kan medicineres korrekt, indtil apoteket
kan levere dosispakket medicin til patienten. Ved eventuelle
@ndringer i den dosispakkede medicin i forbindelse med udskrivelse
skal patientens seedvanlige apotek have besked.

Fremsendelse af epikrisen

Epikrisen skal sendes hurtigst muligt og indenfor en rimelig tid efter
at behandlingen er afsluttet. Den ma dog ikke sendes senere end, at



den ngdvendige opfelgende behandling kan iveerksattes. Ligeledes ma
vigtig information ikke forsinkes ungdigt.

Hvis det findes ngdvendigt, at sende en epikrise, inden alle pravesvar
og lignende foreligger, bar det fremga af epikrisen, at disse svar vil
blive eftersendt, sa snart de modtages, safremt det er relevant for
patienten. Oplysningerne i epikrisen kan dog kun indeholde
oplysninger, der ikke senere vil blive korrigeret. Det kan saledes i
serlige tilfelde vaere mest hensigtsmaessigt, at afvente prgvesvar for at
kunne udforme en meningsfuld epikrise.

Begreberne “forelgbig epikrise” og ”ikke-korrekturlaeste epikriser”
eller lignende, kan ikke anvendes, da det kan give anledning til
berettiget tvivl om, hvorvidt det er korrekte og fyldestgarende
oplysninger, der er indeholdt i epikrisen.

Instrukser og ansvar

Den for afdelingen ansvarlige laege skal sikre, at der foreligger en
instruks for udarbejdelse af epikriser, indhold og fremsendelse.
Desuden skal det fremga hvilken af de leeger, der har vaeret involveret
i patientforlgbet, der har ansvaret for epikrisens udarbejdelse.

Epikrisen skal dateres, og det skal fremga med navn hvilken lzege, der
er ansvarlig for epikrisens indhold m.v.

Journalfgring

Indholdet af epikrisen skal fremga af patientjournalen, herunder hvem
der har udarbejdet epikrisen, hvornar den er dateret, hvem den er sendt
til og hvornar den er fremsendt.

Hvis epikrisen sendes elektronisk

Epikriser indeholder personfalsomme oplysninger. Hvis epikriser
sendes elektronisk, skal de af Datatilsynet fastsatte
sikkerhedsforanstaltninger overholdes.
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Anne Mette Dons Lena Graversen
Kontorchef, overlaege Afdelingslaege
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