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Indledning

Formdlet med denne vejledning er at understette udarbejdelse og afsendelse af epikriser
og korrespondancemeddelelser. Vejledningen bygger pd eksisterende vejledninger og
bestemmelser, der vedrarer kiropraktorernes arbejde og rolle vedrgrende kommunikation
pd tvaers i sundhedsvaesenet, Vejledningen tager udgangspunkt i MedComs "Den gode
kiropraktorepikrise” (2015), "Den gode korrespondance (2018)", "Den gode epikrise" (2017)
samt Landsoverenskomst om Kiropraktik 2021 (0K21) og gaeldende lovgivning.

Vejledningen er udarbejdet specifikt til kiropraktorerne og skal understatte, at der
kommunikeres ensartet og af hej kvalitet pé tvaers af sundhedsvaesenet,

Vejledningen er udarbejdet af KviK (Kvalitet i Kiropraktorpraksis). Kiropraktorpraksis-
konsulenter fra Region Hovedstaden, Syddanmark, Midtjylland og Nordjylland har vaaret
med i kommenteringen af vejledningen.

Derudover har DKF og MedCom haft mulighed for kommentering.

| de kommende afsnit vil man kunne lase om de generelle opmaerksomheder ved
kommunikation p@ tvaers, herunder om tekniske og juridiske forhold. Derefter falger
saerskilte afsnit om epikriser, korrespondancemeddelelser og billeddiagnostiske epikriser.
Afsnittene skal give laeserenen viden om hvad forskellen pd de tre typer kommunikation
er, hvorn@r man bruger hvilke og hvordan.

Generelt om kommunikation

Tekniske forhold

Teknisk er al kommunikation i sundhedsvasnet bygget op efter forskellige standarder.
Det er MedCom, som stdr for at udvikle standarderne og certificerer journaludbyderne
ift. om de lever op til de pdgeeldende standarder’. Tidligere blev alle epikriser sendt fra
kiropraktorpraksis klassificeret som "DIS07 - speciallaege epikrise”, da der ikke fandtes
en standard for kiropraktorepikriser. Det er vigtigt, at man ikke laangere bruger "DIS07 -
speciallaage epikrise”, ndr man sender epikriser som kiropraktor.

Den rigtige standard er "DIS09 - kiropraktorepikrise”, som skal anvendes, nGr man som
kiropraktor sender en epikrise til f.eks. egen la2ge. Der vil som regel i ens journalsystem
std "kiropraktorepikrise", sé@ for at vaere sikker p@ at dette er en DIS09 skal man kontakte
journaludbyder.

Korrespondancebreve har deres egen standard, som hedder "DIS91 - korrespondance”
og bliver som regel vist med bare "korrespondance” eller "korrespondancemeddelelse”.

For billeddiagnostiske epikriser findes der en tredje standard, som hedder "DIS05 - billed-
diagnostisk epikrise"”, og bliver som regel vist som "billeddiagnostisk epikrise".

Disse standarder er essentielle ift. den teknik og statistik, som bliver lavet p& kommunika-
tionen i sundhedsvaesnet. Standarderne har ikke noget at gere med, hvordan layoutet
ser ud i ens journalsystem, da det afgeres af det padgaeldende systemhus. Standarden

er derfor kun det rene IT-tekniske nedenunder. Er man i tvivi om ens journalsystem er

sat korrekt op, skal man tage kontakt til ens journaludbyder, som kan hjazIpe.

1 https://svn.medcom.dk/svn/releases/Godkendelser/Kiropraktarsystemer.pdf



Juridiske forhold

Det er altid den, som afsender epikrisen, der har ansvaret for indholdet uanset, om det
er en epikrise eller karrespondancemeddelelse. Det er derfor ogs@ vedkommende, som
individuelt skal vurdere, hvad der skal sté&, uanset om der bruges tekstskabeloner eller ej.

Epikriser og korrespondancer er en del af patientjournalen. Indholdet af en epikrise
eller korrespondance samt hvem den er sendt til og hvornar skal derfor journalferes,
Der henvises i gvrigt til gaeldende regler vedrgrende autoriserede sundhedspersoners
journalfering?.

Kiropraktoren mdé med samtykke fra patienten sende en epikrise eller korrespondance-
meddelelse til vedkommendes egen lage. Patienten kan frabede sig, at kiropraktoren
sender en epikrise eller karrespondancemeddelelse til egen laage. Under visse omstaandig-
heder mé& man uden samtykke fra patienten sende en epikrise eller korrespondance-
meddelelse til egen laege, hvilket er noteret i Sundhedslovens §47°,

Overordnet geelder det, at videregivelse af patientens helbredsforhold, som sker i en
epikrise eller korrespondancemeddelelse skal ske efter gaeldende rammer jf. Sundheds-
loven "Kapitel 9 Tavshedspligt, videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v.".

Epikriser

Hvad er en epikrise?

En epikrise er en sikker skriftlig overlevering af faglige oplysninger fra en
8 sundhedsfaglig person til en anden sundhedsfaglig person, i forbindelse med
afslutning af et behandlingsforleb. Epikrisen er et vaesentligt vaarktej til at sikre
O at patienten far en hensigtsmaessig, sammenhangende og sikker behandling.
| kiropraktorepikrisen informerer den praktiserende kiropraktor om den fore-
tagne behandling samt eventuel anbefaling om yderligere tiltag via egen lage.
Epikriser bliver sendt via Sundhedsdatanettet (SON), og er derfor en sikker kommunikations-
kanal fremfor e-mail ndr der skal sendes personfalsomme oplysninger.

—J Hvorfor skal man sende epikriser?

Epikriser er et vigtigt vaarktej til at sikre at relevant information om patienten,
behandlingsforlgbet og aktuel status, bliver videregivet til patientens egen
laege. P& den made kan egen laege fa et overblik over patientens samlede
O sundhed, og hvilke andre sundhedspersoner som har vaeret involveret, hvad
der er blevet fortaget og med hvilken effekt. Epikriser og gensidig kammunika-
tion generelt skaber derfor forudsatningerne for, at patienten kan f@ den mest
optimale behandling, da relevant information vedr. patienten er blevet delt mellem
sundhedspersonerne. For patientens perspektiv ger det, at relevant information ikke
kommer til at ligge hos én sundhedsperson, men derimod bringes i spil i det videre
behandlingsforlgb. Det skaber kontinuitet og sammenhang, og bidrager dermed til,
at patienten og dennes oplysninger ikke tabes i sektoravergange.

2 Bekendtgarelse nr 1225 af 08/06/2021 - Bekendtgarelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalfering, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.)

3  Bekendtgarelse nr 803 af 26/08/2019 - Bekendtgerelse af sundhedsloven
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Hvorndr skal man sende en epikrise?

Der skal sendes en epikrise til patientens egen laege efter et afsluttet
behandlingsforleb. Epikrisen skal sendes hurtigst muligt og indenfor rimelig
tid efter afsluttet behandlingsforlab.

Hvorndr et patientforleb er afsluttet, er en individuel vurdering. Afslutningen
af et patientforlgb vil oftest vaare der, hvor det vurderes, at patienten ikke skal have flere
behandlinger for det, som var patientens henvendelsesdrsag. Hvis patienten overgér
fra et akut forleb til et forlgb, som er af mere vedligeholdende karakter, kan det ogsa
betragtes som et afsluttet forleb (den akutte del). Det eksakte tidspunkt hvor den akutte
del betragtes afsluttet er op til kiropraktoren at vurdere, men en tommelfingerregel er,
at patientens tilstand skal tilnarmelsesvis vaere tilbage i normalt niveau uden vaesentlige
symptomer, Et konkret eksempel kunne vaere hvis en patient har haft et behandlings-
forlgb for hold i laenden, hvor der er blevet brugt ICPC-diagnosekoden "L84 Rygsyndrom
uden smerteudstraling". Patienten har det efter nogle behandlinger godt, er uden symp-
tomer og har normalt funktionsniveau - hvorfor behandlingsforlabet ma betragtes som
afsluttet. @nskes der alligevel en opfelgende konsultation f.eks. 3 méneder senere andrer
det ikke pd, at det akutte forlgb er slut, og skal medfare en epikrise til egen lage.

Den opfalgende konsultation vil evt, kunne kodes med "A98 Helbredsbevarende/forebyg-
gende tiltag" hvis det er et rent rutinetjek.

Afbryder en patient et behandlingsforleb uventet ber der ogsé sendes en epikrise.

Det kan i de situationer vaere vanskeligt at udarbejde en fyldestgerende epikrise, men
formdlet er at vise, at forlgbet er uventet afsluttet, samt at beskrive den sidst kendte
status. Et ufuldendt behandlingsforlgb, uanset drsag, er lige s@ vigtigt at informere om

til patientens egen la2ge som et fuldendt, da det kan give la2gen et indblik i patientens
aktuelle status, samt bidrage med relevant information om, at kiropraktoren ikke har féet
mulighed for at gennemfare den planlagte behandling med patienten. Laegen kan derfor
ikke forvente, at der er opnéet den snskede effekt efter kiropraktisk behandling.

| OK21 er bestemmelserne vedrgrende kommunikation mellem kiropraktoren og egen
la2ge, udvidet til, at der nu ogs@ skal sendes en epikrise ved afslutning af alle nye
ukomplicerede patientforlgb, Det gaelder alle nye patientforlgb, hvor patienten ikke har
vaeret i klinikken tidligere, eller hvor der er géet mere end 3 dr siden sidste behandling
(ydelsesnummer 1015). Derudover gaelder stadig kravet om, at der skal afsendes epikriser
ved alle komplicerede patientforlsb.

| 0K21, §5 beskrives krav om afsendelse af epikriser pd felgende made;

Stk. 1: Kommunikation mellem kiropraktorer og patientens praktiserende lage er saerlig
vigtig, ndr patienten har et parallelt forleb, som gar en tvaergaende indsats pakraevet.

Stk. 2: Kommunikationen i form af kiropraktorepikrise skal saerligt finde sted, hvor der er
tale om:

At patienten har haft et l&ngerevarende funktionsbegransende sygdomsforlab,
isaer hvar patienten er sygemeldt
At patienten er henvist fra egen laege

At patienten er henvist til anden sygehusafdeling og/eller afsluttes med anbefaling
af, at behandling viderefares i andet regi

At patienter har vaeret i behandling under speciale 64 (Pakkeforlab)
+ Alle nye ukomplicerede patientforleb i avrigt



Ovenst@ende situationer er ikke en udtemmende liste over, hvorndr der skal sendes en
epikrise til patientens egen lage. Det er op til kiropraktoren at vurdere i hvilke andre
typer behandlingsforlgb det er relevant at sende en epikrise. Det kunne f.eks. vaere forlgb
med ydelsesnummeret 1016 og 1017.

Hvorndr skal man ikke sende en epikrise?

Epikriser er en afsluttende besked til egen la2ge ved behandlingsforlsbets afslutning.

Dvs. man skal ikke sende en epikrise til egen lage ved opstart af et behandlingsforlab

- her kan et korrespondancebrev bruges. Det samme gaelder, hvis man gnsker at laegen
skal tage handling ift. patienten eller ved anden generel kommunikation uanset hvornar

i behandlingsforlgbet. Hvis man i sarlige tilfaelde vurderer, at der er behov for at give en
midlertidig status til patientens egen laege i lgbet af et laangerevarende forlab, skal dette
ske som en korrespondancemeddelelse og ikke som en epikrise.

Hvis en patient ikke samtykker eller frabeder sig, at der bliver sendt en epikrise til egen
laege, skal dette ogsd respekteres, medmindre der er helt saerlige forhold, som ger sig
gaeldende jf. Sundhedsloven. Hvis en patient frabeder sig kommunikation med egen la2ge
er det vigtigt, at dette bliver journalfert, og at patienten bliver informeret om eventuelle
konsekvenser heraf,

Hvordan skrives en epikrise?
Epikrisen bar vaere kortfattet og mélrettet modtageren. Sproget skal vaere let

forstéeligt, og bar ikke indeholde kiropraktorfaglige udtryk eller forkortelser, som

modtageren ikke kan forventes at have kendskab til. Der ma gerne anvendes
skabeloner og fraser, men man skal vaere opmaerksom pd, at indholdet er korrekt og
relevant. Det er kiropraktoren (som afsender), som alene har ansvaret for indholdet og
dermed ogsd vurderer, hvad der er relevant at tage med.

Strukturelt skal epikrisen indeholde felgende stamdata om patienten i henhold til
MedComs "Den gode kiropraktorepikrise":
Brevtype: Kiropraktorepikrise
+ Afsendelsestidspunkt
Afsender (kliniknavn, adresse, telefonnummer)
+ Modtager
Patientoplysninger (CPR-nummer, navn og adresse)
+ Tid for behandlingens start
Tid for behandlingens afslutning
Diagnosekode (ICPC-2-kode for den diagnose henvendelsen drejer sig om).
Epikrisetekst (se opbygning beskrevet nedenfar)
Underskriver (navn og dato).
Opbygning af epikriseteksten kan ske efter nedenstdende struktur.
Diagnosekode og resume: ICPC-2 diagnosekode med tilharende tekst. Man kan
tilfgje en kort uddybende note, hvis ICPC-2 diagnosekoden ikke er fyldestgerende
nok. Herunder et kort resume for at skabe hurtigt overblik, F.eks, "L86 Rygsyndrom

med smerteudstrdling. Lave landesmerter med udstrdling til he. ben svarende til L5/
S1 discusprolaps”.



Forslag til videre tiltag: Forslag til yderligere tiltag eller differentialdiagnostiske
overvejelser. Det er vigtigt, at det tydeligt og klart fremgdr hvad der enskes/anbefales,
at egen lage skal tage stilling til/ensket handling. Herudover anbefales det, at
man foresldr eller anbefaler yderligere tiltag og undgar at diktere hvad lagen skal
gore. F.eks. "det gnskes vurderet, om patienten kan smertedaskkes bedre. Aftalt at
patienten selv kontakter egen lage".

Klinisk problemstilling: Kort beskrivelse af patientens symptomer og forhistorie, der
er relevant for at forstd problemstillingen.

Behandlingsforlab: Patientforlab, antal behandlinger, effekt og status ved afslutning,
eller blot plan/prognose, hvis der ingen behandling har vaeret eller hvis forlgbet
afsluttes fer end forventet. Vigtigt at anfere hvis behandlingsforlsbet ikke gik

som forventet, Vigtigt kun at bruge overordnede definitioner og termer og undlade
kiropraktorspecifikke begreber og ord.

Objektive fund: De vigtigste relevante fund, der understatter diagnosen. Test eller
undersggelser som er normale medtages kun, hvis det har saerlig relevans for diag-
nose/prognose. Forkortelser bar begranses til et minimum, da de kan betyde noget
forskelligt pd tvaers af fagligheder og derved kan laeses og forstas forskelligt,

+ Information til patient: Her kan vigtig information, som er givet til patienten noteres.
Det kan vaere ift. arbejde og fritid, smertehdndtering, svelser, egenhdndtering, fare-
signaler m.m.

Billeddiagnostik: skal ikke erstatte den billeddiagnostiske epikrise, men evt. henvise
til den. Kort beskrivelse af billeddiagnostiske fund, som har betydning for forstdelsen
af det aktuelle forlgb.

Ved udarbejdelse af alle epikriser opfordres til, at der anvendes korte og prazscise formu-
leringer, der bidrager med den relevante og ngdvendige viden til modtager. Opbygning

af epikriser ber altid tage udgangspunkt i ovenst@ende struktur, men da kompleksiteten
af patientforleb, og derved ogsé behovet for information til egen laege, kan variere
betragteligt, s@ ber det ogsad afspejles i epikrisen. Saerligt ved ukomplicerede forlgb kan
det derfor overvejes, om der er et eller flere af ovenstdende punkter, hvor der ikke er brug
for orientering til egen lage, og hvor punktet derfor enten kan beskrives helt kort eller
udelades.



Korrespondancemeddelelser

Hvad er en korrespondancemeddelelse?

Korrespondancemeddelelser er en klinisk e-mail af mere "ad hoc" karakter, der
anvendes til sikker kammunikation mellem to sundhedspersoner og som kan
indeholde patientinformationer.

Man skal sende korrespondancemeddelelser, hvis der er relevante faglige
overvejelser eller forhold som skal draftes eller sendes til orientering, mellem
kiropraktoren og en anden sundhedsperson f.eks. patientens egen lage.

O Al kommunikation om den enkelte patient bliver lagret, s sendte/modtaget
korrespondancer kan genfindes over tid og derved bidrage til dokumentation
for patientens samlede forleb og den tvaerfaglige kommunikation.
Korrespondancemeddelelser udveksles pa det lukkede, landsdaekkende
netvaerk, Sundhedsdatanettet, og er derfor en sikker made at sende person-
felsomme oplysninger pa.

—J Hvorfor skal man sende korrespondancemeddelelser?

Hvornar skal man sende en korrespondancemeddelelse?

Korrespondancemeddelelser skal ses som al anden kammunikation end
epikriser. Disse kan bruges i et behandlingsforlgb pd alle tidspunkter, hvor
man gnsker kommunikation med f.eks, egen laage. Kommunikationen i form
af korrespondancemeddelelser skal sarligt finde sted, hvor der er tale om:

At kiropraktoren mistanker alvorlig patologi

At kiropraktoren i gvrigt skal kommunikere i henhold til ydelsesbeskrivelserne under
speciale 64

At kiropraktoren ud over relevant information i en klinisk epikrise finder behov for
at kommunikere sarskilt og yderligere til egen la2age/anden behandler undervejs i
et forleb

Egen lage skal forholde sig til meddelelsen og svare tilbage hurtigst muligt.

Man skal dog huske pé, at korrespondancemeddelelserne ikke kan sté alene, hvis der
opstdr en akut situation. Her kan det vaere ngdvendigt at ringe til egen la2ge, vagtlaege,
akutmodtagelse eller lignende for herefter, hvis behov, at eftersende skriftligt materiale.
Det aftales individuelt med egen lage, vagtlage, akutmodtagelse eller lignende, hvordan
det skriftlige materiale snskes fremsendt, og i hvilken form.

Udover ovenstd@ende tidspunkter p@ hvorndr der skal sendes en korrespondance-
meddelelse er det vigtigt, at der ogsé bliver kommunikeret med relevante sundheds-
instanser ndr det er relevant, Dvs. ovenstdende eksempler er ikke en definitiv liste,
som udelukker andre tidspunkter, hvor det kan vaere relevant at koemmunikere f.eks. via
korrespondancemeddelelser. Det er op til kiropraktoren at vurdere, hvorndr det er relevant.



Hvornar skal man ikke sende en korrespondancemeddelelse?

Hvis en patient ikke samtykker eller frabeder sig, at der bliver sendt en korrespondance-
meddelelse til egen laege, skal dette ogsd respekteres, medmindre der er helt sarlige
forhold, som ger sig ga=ldende jf. Sundhedsloven. Hvis en patient frabeder sig kommuni-
kation med egen lage er det vigtigt, at dette bliver journalfert, og at patienten bliver
informeret om eventuelle konsekvenser heraf,

Hvordan skrives en korrespondancemeddelelse?
En korrespondancemeddelelse skal indeholde fglgende i henhold
til MedComs "Den gode korrespondance":
: Brevtype (korrespondance)
Afsendelsestidspunkt
+ Afsender
Modtager
: Patientoplysninger
Brevtekst med emne (se opbygning beskrevet nedenfor)
+ Prioritet

Brevteksten skal derudover bygges op med en passende overskrift/emne. Selve brev-
teksten er der mere frie rammer ift. indhold, men man kan lade sig inspirere af strukturen
for indholdet i epikriser.

Man kan starte med en diagnosekode og et kort resume for at satte rammen for
henvendelsen. Herefter skriv hovedbudskabet i beskeden - skal egen la2ge gere noget,
vaere opmaerksom pd noget, eller tage stilling til noget?

Herefter kan der komme en uddybende forklaring, som igen skal vaare kort, praacis og relevant.
Brevteksten kan ogsd vaeret spargsmdl eller en forespergsel pa uddybende information
eller rekvirering af information. Husk at skrive signatur sidst i brevteksten (dato for
skrivning af korrespondancen, navn og titel pd forfatter).

Et eksempel pd en brevtekst kunne veere:

Emnefelt: Vurdering af smertedakning

Brevtekst: L86 Rygsyndrom med smerteudstrdling.

Lave laendesmerter med udstraling til he. ben svarende til L5/S1 discusprolaps.
Vil du/I vurdere om patienten er relevant smertedakket?

Patient har kraftige smerter som pavirker almentilstand og funktionsniveau. Det er aftalt
at patienten selv kontakter egen lage.

Mvh. kiropraktor [NAVN], [DD-MM-AAAA]



Billeddiagnostiske epikriser

Hvad er en billeddiagnostisk epikrise?

En billeddiagnostisk epikrise er som en almindelig epikrise, men indeholder en
billeddiagnostisk beskrivelse,

O Hvorfor skal man sende billeddiagnostiske epikriser?

Som de almindelige epikriser er billeddiagnostiske epikriser vigtige at sende

til patientens egen laege, sa vedkommende er bekendt med hvilke parakliniske

undersggelser, der er foretaget og hvad disse viser, Det kan vaare relevant

ift. patientens samlede helbred eller andre forlab som kiropraktoren ikke er

bekendt med. Derudover kan der undgds dobbeltundersggelser og dermed

O reduceres i ioniseret dosis, da der med kiropraktorernes undersagelse ikke

nedvendigvis er behov for at tage nye rentgenbilleder af samme omréde for
samme problemstilling. Ventetid pd en rentgenundersggelse eller en ultralydsscanning
vil 0gs@ kunne spares for patienten ift, hvis egen laege skulle lave en ny henvisning til
sekundarsektoren.

Mistankes der alvorlig patologi, som kraever akut handling, kan det blive nedvendigt

at kontakte egen lage, vagtlaege, akutmodtagelse eller lignende telefonisk. Det aftales
individuelt med vagtlaege, akutmodtagelse eller lignende om den billeddiagnostiske
beskrivelse snskes fremsendt, og i hvilken form. Derudover fremsendes altid en billed-
diagnostisk epikrise til patientens egen lage.

Hvorndr skal man sende en billeddiagnostisk epikrise?

Ifelge 0K21 skal der sendes en billeddiagnostisk epikrise, nér man har
udfert en billeddiagnostisk undersggelse, Det kan f.eks. vaere i forbindelse
med en rentgenundersagelse eller en ultralydsscanning. Nér kiropraktoren
henviser til billeddiagnostisk undersegelse andetsteds, f.eks. til MR-scanning
pa sygehuset, er det ogsd kiropraktorens ansvar at sikre, at den billed-
diagnostiske epikrise videresendes til egen |a2ge. Dette kan ske ved, at kiropraktoren selv
sender en epikrise eller sikrer sig, at en kopi af epikrisen fra sygehuset videresendes til
egen lage.

Den billeddiagnostiske epikrise skal indeholde en beskrivelse af resultater og sendes sa
hurtigt som muligt, efter undersegelsen er foretaget, Foretages undersegelsen efter
henvisning fra en anden person end egen lage, skal der bé&de sendes kopi til den, som
har henvist og til egen lage.

Hvorndr skal man ikke sende en billeddiagnostisk epikrise?

Der skal ikke sendes en billeddiagnostisk epikrise, hvis patienten tidligere har faet fore-
taget en billeddiagnostisk undersagelse et andet sted, og denne rekvireres. Der skal f.eks.
ikke sendes en billeddiagnostisk epikrise for en MR-scanning foretaget pé sygehuset, hvor
kiropraktoren ikke er henvisende part og udelukkende henter billeder og beskrivelser fra
undersggelsen.
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Hvordan skrives en billeddiagnostisk epikrise?

Efter endt undersggelse beskriver kiropraktoren undersggelsen og
gemmer det i patientens journal. Den billeddiagnostiske beskrivelse
sendes som en billeddiagnostisk epikrise tilbage til henviser og evt. kopi
til patientens egen laage. Opbygningen af en billeddiagnostisk epikrise
minder meget om en almindelig epikrise, men epikriseteksten rummer
kun den billeddiagnostiske beskrivelse.

Strukturelt skal en billeddiagnostisk epikrise indeholde felgende stamdata pd@ patienten
i henhold til MedComs "Den gode epikrise”:
Brevtype: Billeddiagnostisk epikrise
Afsendelsestidspunkt
Afsender (kliniknavn, adresse, telefonnummer)
Modtager
Evt. kopimodtager
Patientoplysninger (CPR-nummer, navn og adresse)
Undersegelsesdato
Epikrisetekst (se opbygning beskrevet nedenfar)
Underskriver (navn og dato).

Opbygningen af epikriseteksten bgr ske efter nedenstaende struktur.

Henvisningsdrsag/indikation: Her angives kort indikationen for undersegelsen. Hvis
man mistanker en kompressionsfraktur, kunne indikationen vaere "Smerter thorakalt
og perkussionsgm over T11 efter fald pa trappe”.

Undersagelsens art: Her beskrives undersagelsens type f.eks. "Rentgen cal. lumbalis
AP og lateralt”

Billeddiagnostisk beskrivelse: Her indsattes den billeddiagnostiske beskrivelse af
undersggelsen.

Evt. billeddiagnostiske bifund: Her kan eventuelle relevante billeddiagnostiske
bifund anfares.

Evt. forslag til yderligere billeddiagnostisk udredning: Her kan anferes anbefaling
til yderligere billeddiagnostiske tiltag f.eks. MR- eller CT-scanning (punktet er ikke
ensbetydende med en henvisning, sé@ hvis der snskes yderligere tiltag, skal dette
aktivt gares via en henvisning eller via kommunikation med patientens egen lage)

Evt. forslag til supplerende kliniske undersggelser: Supplerende kliniske under-
s@gelser kunne vare blodpraver eller lignende.

Billeddiagnostisk konklusion: Her anfares konklusionen pd den billeddiagnostiske
beskrivelse. Dette md ikke forveksles med en diagnosekode. En billeddiagnostisk
konklusion kunne f.eks. vaere "foraminal stenose L5-S1",

Evt. supplerende undersggelse: Her kan angives hvis der er udfert supplerende
objektive undersggelse i forbindelse med den billeddiagnostiske undersegelse.
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