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SAMMANFATTNING

Behovet av samordning och standardisering i journal-
hanteringsfrdgor ar stort inom hela sjukvardssektorn.

Detta rad ar en revidering av rapport 22/72. Andring-
arna avser framst rutinbeskrivningar och blanketter.
Projekt 3043:s mal &r utveckling av grundjournalsys-
tem inom sjukvarden.

Utredningen har tillkommit framfor allt som en foljd
av uttalade starka 6nskemal fran sjukvardens olika ni-
vaer.

Detta rdd behandlar den sjukhusbundna slutna och
Oppna varden. Kommande avsnitt behandlar bl a den
icke sjukhusbundna oppna varden och for utbild-
ningsandamal anpassad journalhandbok.

Utredningen har givits en generell pragel och i forsta
hand inriktats mot de delar, dar de storsta samord-
nings- och standardiseringsmojligheterna har bedomts
foreligga.

Som resultat av utredningens forsta etapp redovisas i
en bilagedel forslag till rekommendationer for skilda
avsnitt inom journathanteringsomrddet. Rekommen-
dationerna avser foljande funktioner betraffande den
manuellt framstéllda journalen:

® journalhantering

® informationsstrukturering (sdkord, dokumentord-
ning)

® blankettstandardisering

® dikterings- och skrivregler

| detta sammanhang kan namnas, att inom Spri har
bildats en kommitté for det fortlopande standardise-
ringsarbetet med sjukvardsblanketter. Fortlpande re-
videring och fordjupning av presenterade rutiner och
blankettforslag faller inom ramen for kommitténs ar-
bete.

Utvecklingsarbetet har genomgdende beaktat och sa
langt det varit mojligt anpassat sig till den samtidigt
pagdende ADB-utvecklingen inom problemomradet.

De forslag till rekommendationer, som behandlar
blanketter, innehdller tvd alternativ till utformning av
blanketthuvudet. Detta sammanhanger med att det
inom svensk sjukvard under en 6vergdngsperiod kom-
mer att forekomma i huvudsak tva olika typer av pa-
tientkort, dels den typ som beskrivs i Spri specifika-
tion 829 01, dels en dldre typ, som i dag delvis fore-
kommer., Utrymmet for den medicinska informatio-
nen avviker dock inte namnvart mellan de bada alter-
nativen. De i utredningen behandlade blanketterna
jémte instruktioner finns tillgingliga bl a pa Lands-
tingens inkopscentral.

De presenterade forslagen har under ungefar ett ar
testats vid ett antal sjukhus. Forsoksverksamheten pa-
visar stora likheter i journalarbetet mellan olika sjuk-
hus, specialiteter och vardformer.

Forsoksverksamheten har ocksd klart pavisat behovet
av en val genomténkt och dimensionerad projektorga-
nisation i samband med inférande av journalsystem.

For den fortsatta bevakningen av problemomrédet &r
det av stort virde om man fran lokalt hall anmaler till
Spri de lokalanpassningar, som maste goras i samband
med inforande av grundjournalen.
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SUMMARY

There is a great need for coordination and standardi-
zation in the handling of medical records throughout
the public health sector.

This Advice is a revision of Spri report 22/72.
The changes affect mostly discriptions of routines and
forms. The aim to project 3043 is to develop
systems for basic medical records within the public
health sector.

The study was initiated as a consequence of in-
creasing demands made by various public health
authorities,

This Advice deals with hospital in-patient and out-
patient care. Future stages will among other things
take up non-hospital out-patient care and a manual
adapted for training.

The study was given a general character and was
primarily aimed at areas in which the greatest
prospects of attaining coordination and standardiza-
tion were felt to exist.

The results of the study’s first stage, recommenda-
tions for various aspects of medical records handling,
are reported in an appendix section. The recommen-
dations cover the following functions pertaining to
manually drawn-up medical records:

record handling

o information structure
sequence)

# standardization of forms

e rules for dictation and correspondence

(key-words, document

In this context, we might mention that Spri has
formed a committee to handle further standardiza-
tion of public health forms. Continuous revision and

improvement of routines presented and forms pro-
posed is in the scope of the committee’s work.

The development work consistently paid considera-
tion to and, wherever possible, was adapted to ADP
developments in progress in the field of interest.

The proposed recommendations, which deal with
forms, contain two alternatives for the design of the
form head. This is because two main types of patient
cards will be used in Swedish public health during a
transitiona! period. One type will be the one descri-
bed in the Spri 829 01 specification. The other type
is older but still partly in use. However, the space
available for medical information does not greatly dif-
fer in the two alternatives. The forms considered in
the study as well as instructions are available from
e.g. Landstingens Inkopscentral (The County Cour
cils’ Purchansing Centre).

The proposals submitted have been tested for about a
year at a number of hospitals. The trial period
desclosed many similarities in medical records sys-
tems at different hospitals, in different specialities
and in different forms of care.

Trial activities also clearly revealed the need for a
carefully planned project organization in conjunction
with the introduction of the records system.

It would be most useful in the future study of the
problems involved in records handling if local authori-
ties could advise Spri of the local adaptations
necessitated in conjunction with the introduction of
the basic medical record.



1 INLEDNING

11 Bakgrund

En Spri-utredning har visat att kontorsarbete kost-
nadsmassigt utgdr 15—20 % av det totala arbetet pd
vardinrattningar och utfors av i stort sett alla perso-
nalkategorier, Arbetsuppgifternas innehdll ar relativt
likartat mellan olika vardinrattningar. Tillvigagangs-
sattet vid utforandet varierar dock starkt.

Kontorsarbetet bestar till overvagande del av medi-
cinsk dokumentation. Denna omfattar dock inte
enbart den skrivna informationen som lopande infors
i patientjournalen. Den bestdr dven av rontgenbilder,
kurvinformation (EEG, EKG) och annan inte vervalt
framstalld information. Framstaliningen av informa-
tionen sker bdde manuellt och med hjalp av automa-
tik av olika slag. | detta rad har tyngdpunkten lagts pa
ett system for manuellt forande av patientjournaler
som utvecklats inom Spri projekt 3043, ""utveckling
av grundjournalsystem inom sjukvarden’’.

Den tekniska utvecklingen, inte minst pd ADB-om-
ridet, har pa senare tid skapat nya mojligheter att
registrera, bearbeta och forvara medicinsk informa-
tion. Spri har ett omfattande engagemang aven i
utvecklingen av till detta projekt angransande system
f3r sidan medicinsk informationsbehandling. | detta
sammanhang bor framst némnas projekt 4005 (Vida-
reutveckling och sammanstédlining av vissa ADB-ruti-
ner till informationssystempaket) vars resultat aw
avsedda att mera allmant inforas i rutindrift inom en
nara framtid. | Spri-projekt 4032:3 (Mikroarkivering),
utvecklas system for mikrofilmningsteknikens an-
vandning vid dokumenthantering och arkivering. |
journalutredningens forslag har beaktats de sérskilda
forutsattningar som dessa tekniker kraver. Med Spri-
projekt 4062 (Sekretess- och integritetskrav i sam-
band med ADB-system inom sjukvdrden) har fort-
I6pande avstamning gjorts.

P3 de flesta av samhallets verksamhetsomraden gors
anstrangningar att sanka kostnaderna med bibehallen
eller forbattrad kvalitet p& produkten. | dessa sam-
manhang har standardiseringsfrdgorna fatt en fram-
triadande plats.

| Sverige bevakas standardiseringsfragor av Sveriges
Standardiseringskommission (SIS).

Inom sjukvardssektorn pégér pd den tekniska sidan
ett intensivt standardiseringsarbete, framst genom
Spris utrustningsavdelning, som publicerar Spri speci-
fikation {Svensk sjukhusstandard).

P53 journalhanteringssidan har likasd ett standardise-
ringsarbete utforts av tvd av Spris foregangare, Centra-
la sjukvardsberedningen, (CSB) och Ridet for sjuk-
husdriftens rationalisering {Sjura}.

Produkter harifrdn, bla sjukvardsblanketter enligt
svensk sjukhusstandard, har utgjort utaéngspunkter

6

for de forslag till standardisering av journalblanketter
som presenteras i denna rapport.

Forslagen bygger pd internationell standard och
svensk standard enligt SIS. Det finns alltsd en stravan
att pa denna punkt anpassa svensk sjukvardsstandard
sa nara som moijligt till den standard som utvecklats
inom samhallet i dvrigt, Detta motiveras inte minst av
den okade kemmunikationen mellan sjukvarden och
ovriga samhallsfunktioner. De positiva effekterna av
standardisering inom och mellan sjukvardens funktio-
ner redovisas i rapportens olika avsnitt,

1.2 Maél, omfattning och arbetsformer

Projektets langsiktiga mal dr att utveckla ett generelit
journalsystem, som tillfredsstéller sival medicinska,
forfattningsmassiga som administrativa krav.

Projektets forsta etapp slutfors med detta rad dar for-
slag lamnas till principer for de vésentliga funktioner-
na i ett journaisystem for den sjukhusbundna varden.

Dessa funktioner ar:

journalhantering
informationsstrukturering
blankettstandardisering
dikterings- och skrivregler

Vidare behandlas oversiktligt fragor om organisation,
utbildning, arkivering, utrustning m m. | projektets
kommande etapp kan dessa fragor komma att for-
djupat behandlas liksom en utvidgning med journal-
system for bl a den ej sjukhusbundna dppna virden.
Ytterligare rutiner och blanketter for olika speciali-
teter kommer att behandlas,

For att uppnad, bibehilla och utveckla god standard
inom problemomridet kommer Spri fortidpande att
ta initiativ till samarbete med lokala projektgrupper,
som tar upp frigor géllande journalsystem. Inom Spri
finns t ex en kommittd for standardisering av sjuk-
vardsblanketter,

1.3 Projektorganisation

Den organisatoriska ramen for projektarbetet har
utgjorts av en central arbetsgrupp, central projekt-
grupp samt lokala projektgrupper. Speciella delavsnitt
har behandlats i sarskilda arbetsutskott.

Den av Spris styrelse utsedda arbetsgruppen, dér varje
deltagare representerar sitt specialomréde, har bestatt
av:

utredningssekreterare Rolf Holmberg, Spri, ordfdran-
de

utredningssekreterare Bo Soderholm, Spri, projekt-
ledare



bitr org chef Allan Algotsson, Stockholms lans
landsting

professor Lars-Erik Bottiger, Karolinska sjukhuset {ti-
digare Socialstyrelsen), medicin

arkivforestindare Lilli Danielsson, Huddinge sjukhus
bitr overlakare Anders-Erik Eklund, Danderyds sjuk-

hus, kirurgi

utredn sekr Harry Johansson, Stockholms lans lands-
ting

overlakare Borje Lassenius, Sundsvalls sjukhus,
psy kiatri

avdelningschef Lennart Larsson, Huddinge sjukhus
organisationschef Stig Nord, Jénkdpings lans lands-
ting

statsarkivarie Kjell Olsson, Véaster8s kommun (tidigare
landstingsarkivarie vid Vasternorrlands lans landsting)
overlakare Lars Odin, Halmstads lasarett, klinisk kemi
sjukhusdirektor Gunnar Ré&degren, Varbergs lasarett
bitr dverlakare Gerhard Wigand, Halmstads lasarett,
medicin

bitr dverlakare Michael Zsigmond, Jonkopings lasa-
rett, rontgen

Den centrala projektgrupp, som svarat for det |6pan-
de utredningsarbetet har bestatt av:
utredningssekreterare Rolf Holmberg, Spri, projektle-
dare

utredningssekreterare Bo Soderholm, Spri, projektle-
dare

stadsarkivarie Kjell Olsson, Viasterds kommun
organisationskonsult Gert Ljungkvist, SYSTEMA AB,
Stockholm

For sarskilda avsnitt har olika specialister anlitats och
tillsammans med representanter fr&n ovan namnda
grupper ingitt i olika arbetsutskott. Fortlépande
kontakter med medicinska specialistforbund och So-
cialstyrelsen har agt rum.

Forsoksverksamhet har bedrivits vid sjukhusen i
Karlskoga, Sundsvall (psykiatriska klinikerna) och
Varberg. Deltagarna i de lokala projektgrupperna
redovisas i bilaga.

Vissa blanketter har dessutom utvecklats och testats
vid andra sjukhus namligen

Laboratorielistor vid Halmstad lasarett
Anestesijournal vid Kristianstad lasarett och
Rontgenremissen vid centrallasarettet i Jonkoping



2 JOURNALEN SOM SYSTEM

2.1 Allmént

Nedanst8ende citat ur British Journal of Hospital
Medicine understryker virdet av en val genomténkt
och systematiserad journal.

"Sjukhusjournaler dr dokument av stort varde for
sival patienter som ldkare och allteftersom medicinsk
vard blir mera komplicerad s& OSkar journalernas
betydelse. Nar flera lakare delar ansvaret for patien-
tens viird eller ndr lakare tillkallas som konsult eller i
en akut situation ar journalen oumbarlig for samrad.
Journaler &r dessutom ett viktigt verktyg i praktiskt
taget all medicinsk forskning”.

| processen, att producera en journal medverkar
likare, Ovrig vardpersonal och administrativ personal
och till sitt forfogande har de olika hjalpmedel. Att
praducera en journal innebar ett lagarbete. Resul-
tatet, som skall bedomas mot ett antal uppstallda
krav, dr ett uttryck for hur val man lyckats samordna
sina resurser i ett fungerande system.

Hittills gjorda erfarenheter tyder pd att det amnu
dréjer linge innan en till alla delar integrerad ADB-
journal kommer i allmdnt bruk. Det ar darfor
angeldget att utveckling av den konventionella jour-
nalen standigt pagar. Det standardiseringsarbete som
utférs nar det giller t ex journalinformationens struk-
turering och journalblanketters urformning ar av stor
betydelse for ADB-utvecklingsarbetet och underiattar
inforande av olika ADB-rutiner.

2.2 Journalsystem
De krav som stalls pé ett journalsystem ar

e medicinska krav
o forfattningsmassiga krav
® administrativa krav

Dessa krav redovisas narmare i punkt 2.3 nedan.

Resurserna som utgdr grund for uppbyggnaden av
journalsystemet bestdr av personal, utrustning och
lokaler. Dessa resurser maste samordnas Hur val
systemet fungerar ar beroende av hur denna samord-
ning lyckats. Komponenter i samordningen &r:

e organisation

8 utbildning

& systemrutiner och instruktioner

@ blanketter och kontorstekniska hjalpmedel
Erfarenheterna har visat, att journalsystemet dven vid
sjukhus dar tillging till namnda resurser dr mindre
god, kan forbéttras genom blankettrevision, justering

av rutiner och instruktioner och ett battre utnyttjan-
de av hjdlpmedel.

Mot denna bakgrund har forsta etappen inriktats pa
att framta forslag till systemrutiner, instruktioner och
blanketter samt ange vissa riktlinjer betriffande an-
vandningen av kontorstekniska hjalpmedel. Forslagen
redovisas Oversiktligt i kapitel 3 samt detaljerat i
bilagorna 18,

Det ar narmast dessa komponenter som far systemet
att fungera enligt ett visst monster. For man ocksd in
kravet pd kommunikation inom och mellan journal-
system, mellan specialiteter och virdformer, framgér
klart behovet av att samordna de delar i systemet,
som primirt kan férbittra mdjligheterna til! medi-
cinsk och administrativ kommunikation.

| kommande etapp planeras bl a en fordjupad analys
av fragor som hanger samman med organisation och
personalutbildning i anslutning till journalsystem.
Dessa frdgor redovisas i denna rapport endast Over-
siktligt i punkterna 2.4 och 2.5 nedan.

Vidare kan det fortsatta arbetet leda till att specifika-
tioner framtas betrdffande utrustning i ett journal-
system.

2.3 Krav pa ett journalsystem

2.3.1 Medicinska krav

De krav som den medicinskt ansvarige staller pa ett
journatsystem ar att fa tillracklig information for
medicinska beslut. Utvecklingen visar, att journaler
som en samlad patientbunden information i allt storre
omfattning fungerar som ett kommunikationsmedel
mellan olika vardansvariga. Far att underlatta medi-

cinska beslut kravs darfér i en alltmer o6kande
informationsdverforing att:

@ registreringen kan ske pa ett enhetligt satt

e informationen forvaras s att framtagning under-
lattas

e informationen ar |att att tyda {idsa)

¢ hanteringen av journaldokumenten underlattas.
Journalen skall fungera som ett standardiserat kom-
munikationsmedel i enlighet med dessa krav for att

uppna foljande syften:

e medicinska beslut blir sikrare och kan fattas
snabbare

¢ konsultarbetet underlattas

e virdarbetet kan effektiviseras

e produktionskontroll och klinisk forskning under-
lattas

® den medicinska undervisningen forbéttras



2.3.2 Forfattningsmassiga krav

De lagar och férordningar som reglerar skyldighet att
fora sjukjournal, sjukvirdspersonalens tystnadsplikt
och den handlingssekretess som i vissa fall ar tillamp-
bar aterfinnes i

@ Sjukhuskungorelse § 23 8 mom

® Allméan lakarinstruktion, 1963 § 8 (aven §§ 3 och
6)

o Sjukhuslagen § 31

@ Lagen om inskrankningar i ratten att utbekomma
allmanna handlingar (sekretesslagen) & 14.

Enligt tryckfrihetsforordningen ar journalen i princip

att betrakta som allman handling. Da dess innehall

dock till évervigande del faller under sekretessiagen &

14 ar den i denna del hemlig handling, vilket med-
vissa undantag innebdr att den endast med patientens

samtycke far utlamnas.

Enligt denna paragraf foljer bl a att materialet tillhor
myndigheten. Gallring av journalmaterial far darfor
inte tillgd s3 att enskilda tjansteman sjalvradigt
tillampar av Socialstyrelsen utfirdade rekommenda-
tioner. Sjukvardsstyrelsen utfardar allmanna anvis-
ningar for hur kommande rdd och anvisningar skall
tillampas mera generellt, varefter direktionen i varje
enskilt fall har att utfarda detaljerade galiringsbestam-
melser for sjukhuset.

integritets- och sekresskrav vid inforande av ADB
inom sjukvarden utreds for narvarande centralt i Spri
projekt 4062 och kommer att ge forslag till tolk-
ningar och praktiska anvisningar for hur bland annat
journalmaterial ur sekretessynpunkt bor behandlas.

2.3.3 Administrativa krav

| flera avseenden sammanfaller de medicinska och
administrativa kraven pd ett journalsystem. Samtidigt
som journalen utgdr ett medicinskt beslutsunderlag
har dess administrativa varde Okat. Kravet pd att
registrera patienters besok och vérdtillféllen, diagno-
ser och terapi och annan patientadministrativ infor-
mation utgdr en ej obetydlig del av journalarbetet.
Enhetlighet i registrering och rapportering underlattar
administrativ bearbetning av informationen.

Ett viktigt medel for att effektivisera arbetet med
journalen i enlighet med de administrativa kraven ar

att utnyttja systematiserat kontorsarbete. Detta syf-
tar till att:

@ planering av resurser i form av personal, hjilp-
medel och lokaler kan forbéttras

o kontroll av dimensionerande faktorer i journal-
arbetet kan goras mer effektiv

® storre sdkerhet kan uppnas i datainsamling

@ undervisning, rekrytering, introduktion och vidare-

utbildning av virdadministrativ personal forbattras

o mojligheten till personalcirkulation dkar

24 Personal, utbildning

I en arbetsmiljo med standigt dndrade krav maste de
personalkategorier, som medverkar i det vardadmi-
nistrativa arbetet, ges mojligheter till vidare utbild-
ning. Att verka for standardisering av hjalpmedel och
rutiner. far inte skymma det faktum, att vinsterna i
denna stravan reduceras om personalen saknar kun-
skaper om tillampningen.

Utbildning av personal i standardiserat virdadmini-
strativt arbete medfor att:

e grundutbildning i dessa avseenden forenklas

@ introduktion och inskolning av nyanstalld personal
underlattas

e informationsvidgarna mellan olika arbetsgrupper
forenklas

Att redan i den medicinska och administrativa grund-
utbildningen tillhandah3lla standardiserade hjalp-
medel och metoder innebéar dock inte, att rekrytering
och nyanstéllning av fardigutbildad personal kan ske.
Som framhéllits maste en stor del av journalarbetet
anda folja de lokala forutsdttningarna i form av
anpassningar till de resurser man forfogar over. |
samband med anstélining av personal méaste darfor
kompletterande intern utbildning ske.

25 Organisation

Resurser i form av personal, utrustning och lokaler &r
de komponenter som behandlas i detta avsnitt om
journalen som system. Rutinbeskrivningar och in-
struktioner ar nodvéndiga for att infora och uppratt-
halla en ordnad verksamhet.

Den formella organisationen skall ge uttryck for
beslutsnivder, ansvarsgranser och verksamhetsavgrans-
ningar.

Det vardbundna kontorsarbetet staller stora krav pd
personella resurser. Arbetet skall organiseras s3, att
generella och standardiserade metoder kan anvandas.
Detta sker bast genom att en administrativ ledning fér
vardbundet kontorsarbete tillskapas inom varje sjuk-
hus  och/eller sjukvardsdistrikt/sjukvirdsomride.
Underhéll av och férandringar i

® system
@ organisation
e metoder

kan didrmed béattre samordnas.

Ansvaret for den dagliga driften bor forankras pd
kliniknivd (eller motsvarande) till ensarskild befatt-
ningshavare med goda kunskaper inom sitt ansvarsom-
réde.



3 GENERELLA FORSLAG

3.1 Alimant

Utvecklingsarbetet av en grundjournal och ett system
kring journalens hantering kommer att resultera i
rekommendationer av ménga olika slag. Som framgétt
av kapitel 1 och 2 har arbetet under den forsta
etappen huvudsakligen inriktats pa rutiner och blan-
ketter inom systemet. Ovriga problemomraden inom
ett journalsystem, tex frigor avseende organisation,
tekniska hjalpmedel m m har likasd behandlats men
kraver fordjupad utredning innan rekommendationer
kan ges.

Forslagen som presenteras har genom namnda priari-
tering utformats pa tva nivder, en detaljerad del med
forslag till rekommendationer och en oversiktlig
forslagsdel.

De detaljerade forslagen redovisas kortfattat nedan i
punkt 3.2 och fullstandigt i bilagorna 1-8.

Den Oversiktliga forslagsdelen redovisas kortfattat i
kapitel 5. Forslag avseende de fragor som dar berdrs
ar i behov av ytterligare utredning och kan komma att
ytterligare utvecklas under projektets kommande
etapp och déarefter som detaljerade forslag.

3.2 Detaljerade forslag till rekommen-
dationer

3.2.1 Inforande av journalsystem

Tidigare erfarenheter visar att systeminstaliationer
skall ges en fast organisatorisk forankring. Den grupp,
som svarar for inférandet, bor innehalla representan-
ter fran alla de personalkategorier, som i vasentlig
grad piverkas av journalsystemet. Det ar inte minst
viktigt ur informationssynpunkt. En sddan allsidig
representation skapar dessutom goda forutsattningar
for atervinning av erfarenheter.

En lokal journalgrupp bOr bestd av representanter
fran landstingets (eller motsvarande) kansli, likare
fran de ur journalsynpunkt stora specialiteterna, dvrig
vardpersonal samt arbetsledande personal fran skriv-
och arkivfunktionerna.

Det Zr viktigt att efter inforandet behdlla en grupp,
som fortldpande kan ta upp frigor kring journal-
systemet, Det &r ocksd betydelsefullt att journal-
gruppen tilidelas tillrackliga resurser, som gor det
méijligt att planera, samordna och félja upp arbetet.

3.2.2 Journalhantering
| bilaga 1 finns utforlig redogorelse.
Arbetet med journalen medfor bl a ett stort ansvar

f6r att informationen kring patienten ej skall kunna
missbrukas. | forsiaget till journalhanteringsrutiner
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har syftet varit att komplettera de torfattningsmassiga
kraven pé journalhanteringen med praktiska anvis-
ningar for det dagliga arbetet med journalen,

Sirskild vikt har darvid lagts pd fragor som avser

utlaning

registrering

kopiering

transporter

gallring och destruktion

3.2.3 Informationsstrukturering

Férslagen om informationsstrukturering avser endast
informationen inom journalen. Tvd nivaer kan harvid-
lag urskiljas; dels informationsstrukturering pa resp
blankett dels sorteringsordning mellan de olika doku-
menten.

Ett system med anvandande av strukturerade sokord
foreslds for 16p- och epikristext i journalen.

Dokumentordning i fournafen

! bifaga 2 finns utforlig redogorelse.

Den manuellt framstéllda journalen bygger pa l0s-
bladssystem. For att snabbt kunna hitta i en journal
kravs att dokumenten ligger i en bestamd ordning.

| forstaget till dokumentordning i arkiverad journal
har journaldokumenten uppdelats i funktionella hu-
vudgrupper. Inom dessa huvudgrupper har forsok
gjorts till logisk gruppering.

Skilda uppfattningar torde foreligga om hur ord-
ningen i journalen bir vara. For vissa specialiteter kan
en omgruppering av de enskilda dokumenten vara
motiverad. Detta bdr ske med hibehdllande av har
redovisad gruppindelning,

Det vasentliga ar dock att enhetlighet iaktas inom
respektive sjukhus.

| upprdkningen av de olika dokumenttyper som
sterfinns i forsiaget till dokumentordning har de mest
frekventa dokumenten medtagits.

Avsikten ar att ytterligare tillkommande dokument
enkelt skall kunna inforas under de huvudgrupper dar
de 1ogiskt hor hemma.

Sokord i journalens I6p- och epikristext
| bilaga 3 finns utfdriig redogérelse.
Den alltmer omfattande skrivna informationen kring

en patient stiller allt storre krav pd kort dtkomsttid
till den dokumenterade informationen.



Ett sitt att nedbringa soktiden vid ldsning av journal-
text dr att strukturera texten med bestdmda sokord.

Med sokord avses hér ett ord eller en forkortning som
ar placerat i margen till vanster om I6ptexten. Genom
sokordets placering kan lisaren snabbt orientera sig i
texten. For sdvil sokord som I6ptext méste bestémda
placeringar pd dokumenten galla.

Standardiserade blanketter, regler for diktering och
systematisk maskinskrivning @r nodvéndiga tekniska
forutsattningar for att f3 god effekt av ett system
med sokord.

3.24 Blanketter
| bilaga 6 finns utforlig redogodrelse.
Allmaént

Enhetligt utformade blanketter ar en forutsattning
for rationella rutiner och for att ett systematiskt
skrivarbete skall kunna utforas. Detta galler oavsett
om blanketterna fylls i med penna, med hjalp av
skrivmaskin eller framstélls pad annat satt. Det &r éven
en forutsdttning for att antalet blanketter skall kunna
reduceras. Arbetet underlattas om uppgifter som
erfordras for dokumentens handlaggning och for
itervinnande av information ar strukturerade och
alltid dterfinns pd samma plats.

Inom projektet har mot denna bakgrund utarbetats
en standard for journalblankettkonstruktion som
kompletterar en tidigare publicerad Spri-specifikation
(830 01) dar principerna for konstruktion av blanket-
ter anges. Standarden kan ocksd ses som ett komple-
ment av tidigare, genom SIS, publicerad standard.

Med utgdngspunkt frdn foreslagen standard har ndgra
av de mest frekventa blanketterna i journalen utfor-
mats och benamnts stomblanketter.

Betraffande blanketthuvudets utformning dar bla
identifierade uppgifter (administrativa uppgifter) in-
fors, foreligger skilda krav beroende pd vilken typ av
patientkort som anvands.

Blanktterna har darfor utformats med tva alternativa
blanketthuvuden:

e ett dar det av Spri foreslagna patientkortet (Spri-
specifikation 829 01) med fordel kan anvédndas.

® ett for den vanligen forekommande patientkorts-
typen

Samtliga blanketter ar i format A4 med text pa
endast en sida, vilket medfor enhetlighet bl a vid:

e hanteringsrutiner (samtliga dokument lika)
e utskriftsrutiner (fast radlangd m m)
@ identifiering och kopiering

e ev efterfoljande mikrofilmningsrutiner

e anvandandet av stans-/limsatser (setblanketter).

Dessutom behover inte tjockare papper anvandas
(genomlysningseffekten).

Antalet blad i journalen 6kar dock ndgot om endast
en sida utnyttjas vid utskrifter, men sammantaget har
fordelarna med det foreslagna systemet befunnits vara
sd stora att arbetsgruppen entydigt rekommenderar
skrift endast pd en sida.

Standard fér blankettkonstruktion.

| bilagorna 5 och € finns utforlig redogorelse.
Blanketter med ifylInadskonstruktion

| bilaga 4:1 — 4:12 finns utforlig redogorelse.
De blanketter som foreslas ar:

journaloversikt
sammanfattning/epikris
journalblad

rapport, patient

anmalan, operation

journal, anestesi
laborationslistor

remiss, rontgenundersokning
remiss, ekg, fkg m m

remiss, konsultation

lista, temperatur, behandling

Forutom den i bilaga 4 redovisade generella blankett-
beskrivningen har till varje blankett fogats en speciell
beskrivning och ifylinadsinstruktion.

Betraffande de tvd alternativen for blanketternas
administrativa falt (blanketthuvud) har som huvud-
alternativ i blankettredovisningen valts det admini-
strativa falt som ar avpassat for patientkort enligt Spri
specifikation (bilaga 4.2—4.12). Som exempel pa det
andra alternativet har medtagits journalblad och re-
miss, konsultation (bilaga 5).

Kommentar till laborationslistor

Laborationslistorna i har presenterad form bor upp-
fattas som forslag till enhetlig analysuppstéllning och
gruppering, dar detaljer kan och méstg, ariera, be-
roende pd lokal praxis. &

,\o{\

Fr o m 1974 planeras en all ig(')\.'exrﬁng inom svensk
sjukvard till enhetliga, delws nya storheter, varvid
ocksd en enhetlig nomenklatur betraffande analysbe-
teckningar avses dstadkpmmas. Ett flertal analysnamn
och enheter i de Iﬁ@presenterade laborationslistorna,
liksom i en gd andra blanktter, kommer i
samband med{omlaggningen att fd &andras for att
anpassas tig\ nya reglerna, vilket bor beaktas bl a
vid pla g av overgang till i denna rapport lamnade
hlankﬁlag.

De laborationslistor, som presenteras i rapporten, ar
avsedda for manuellt inférande av analysresultaten.
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Ménga laboratorier framstéller redan i dag helt eller
delvis svaren med hjilp av datorer i form awkumula-
tiva listor, etiketter mm, och en §a ridande
dvergdng till sddan teknik ar att ydnta. Befintlig
utrustning paverkar sdlunda i stor -ugstrackning meto-
diken for presentation av svar, &

¥

Det har inom ramen f@ochnna utredning ej varit

mojligt att astadko enhetliga principer for pre-

sentation av labogdtBrieresultat i journalen, tillamp-

liga for saval uella som datorbaserade svarsruti-

ner. {\9

For @%Qtillgodose olika krav harvidlag sivil frén
mare som fran laboratorier och samordna dessa

med de tekniska forutsattningarna torde ytterligare

utredning vara nédvéndig.

3.2.5 Diktering

| bilaga 7 finns utforlig redogorelse.
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Dikteringsmaskinen ar ett viktigt hjalpmedel i ratio-
nellt kontorsarbete. For att effektivt utnyttja detta
hjalpmedel krivs att vissa grundregler foljs. Dessa
grundregler har sammanstalits i en rekommendation
till dikteringsinstruktion.

3.26  Skrivning
| bilaga 8 finns utforlig redogdrelse.

Rationell dokumentation och systematisk maskin-
skrivning syftar till att skapa klart och konsekvent
uppstallda dokument. Tillampning av denna teknik
innebar bl a att dokumentforfattaren och maskin-
skrivaren inte behover anvanda tid till att ta stil!ning
till dokumentets syfte, form och uppstalining.

Undervisning i systematisk maskinskrivning ingdr nu-
mera i skolornas skrivmaskinsutbildning.



4 FORSOKSVERKSAMHET

4.1 Syfte

I ett tidigt skede av utredningen beslOts att samtliga
utarbetade generella forslag, motsvarande de under
kapitel 3 beskrivna, skulle testas i praktisk drift pd
flera sjukhus samtidigt. Den centrala arbetsgruppen
har bearbetat de generella forslagen med hansyn till
erfarenheterna fran férsoksverksamheten.

4.2 Organisation
421 Allmiént

Forsoksverksamheten genomfors under ledning av
lokala projektgrupper, vilka arbetar p direktiv frén
den centrala arbetsgruppen och projektiedningen in-
om Spri.

Forslag till andringar eller komplettering av de gene-
rella forsiagen framfors Iopande frdn de lokala pro-
jektgrupperna till den centrala arbetsgruppen.

4.2.2 Lokala projektgrupper

| projektgrupperna ingdr en lokal projektledare fran
forsokssjukhuet samt en projektsekreterare frdn
landstingets kansli. Till grupperna har knutits perso-
nal frin berdrda funktioner pd sjukhusen.

4.3 Forsoksverksamhetens omfattning

De generella forslagen har testats péd Karlskoga lasa-
rett, Sundsvalls sjukhus (psykiatriska klinikerna) och
Varbergs lasarett. Forsoksverksamheten pdbdrjades i
bdrjan av 1972 och berdknas pags ca ett ar.

"Remiss, rontgenundersékning’’, ""Journal, anestesi”
och "Laborationslista 1, 2 och 3'* har separat testats
vid centrallasarettet i Jonkoping, lasaretten i Kristian-
stad respektive Halmstad.

4.3.1 Karlskoga lasarett

Forsoksverksamheten vid Karlskoga lasarett pabor-
jades i dldre lokaler men pdgdr nu i nybyggda lokaler.
Starten av férsdket underlattades genom att en lokal
journalgrupp med uppgift att se over det vardadmini-
strativa arbetet, redan fanns.

Karlskoga lasarett har 480 vardplatser, framst forde-
lade p& specialiteterna kirurgi, medicin och ldngvérd.
Sjukhuset har anestesi- och réntgenavdelning. Jour-
lakarverksamheten inom upptagningsomrddet ar un-
der obekvam arbetstid forlagd till sjukhuset.

4.3.2 Sundsvalls sjukhus, psykiatriska klinikerna

Sundsvalls sjukhus, psykiatriska klinikerna, dispone-
rar tillsammans med en internmedicinsk klinik ca 650
vérdplatser. Forsoket bedrivs i nya lokaler for admi-
nistration och mottagningsverksamhet. Forsoket om-

fattar ocksd hjalpverksamheten samt funktionerna for
klinisk psykologi samt kuratorverksamhet.

4.3.3 Varbergs lasarett

Sjukhuset, som ar nybyggt, har hittills under forsoks-
verksamheten bestatt av 210 vardplatser fordelade pa
medicin och kirurgi.

4.4 lakttagelser i forsoksverksamheten
441  Allmant

Redovisade erfarenheter skall bedomas mot bak-
grunden att:

e forsoksverksamheten har pdgdtt under en begran-
sad tid som ej mojliggor en fullstandig vardering av
forslagen

@ hittillsvarande erfarenheter bl a beror pd de lokala
forutsattningar som gallt pd respektive forsdks-
sjukhus

Erfarenheterna far grundldggande betydelse i det
fortsatta utvecklingsarbetet, bla i den inom Spri
planerade Standardiseringskommittén.

Vissa iakttagelser kan inte hanfdras till ett enskilt
forslag, eftersom de griper over hela systemet eller
flera delar darav. De erfarenheter som direkt kan
kopplas till effekten av ett definierat forslag, redo-
visas nedan under respektive rubrik.

4.4.2 Journalhantering

Det ansvar, som vilar pd arkivforestdndare eller
annan personal med arkivarbete, har tidigare inte varit
presiserat.

En skriven instruktion med kompletterande rutinbe-
skrivningar, rekvisitionsblanketter m m har medfort
att storre sikerhet i arbetet med journalen har
uppnatts. Erfarenheterna ar goda frdn samtliga tre
forsokssjukhus vid anvandning av forslaget och pekar
pa ett allmint behov av hanteringsinstruktioner.

4.4.3 Dokumentordning

Erfarenheterna vid anvandningen av en bestdmd
strukturering av informationen i journalen har for
s3vil lakare som skrivpersonal varit goda. Synpunkter
har under forsoket framforts p& uppdelning i en aktiv
och en passiv del av journaldokumenten for att
dirigenom vytterligare forbattra sbkning av aktuell
information. Erfarenheterna tyder pd ett behov av
fortlopande anpassning till respektive specialitet.
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4.4.4 Informationsstrukturering

Tekniken, att strukturera journaltexten med hjalp av
stkord, har:

e medverkat till en enklare och snabbare atkomst av
informationen vid lasning

® utgjort ett minnesstod for lakaren vid diktering

® i kombination med en skrivinstruktion underlttat
skrivarbetet och givit mer Overskadliga utskrifter

e dkat mbjligheten till kontroll av textens innehall

Rekommendationen till sbkord har samtidigt inne-
burit en stravan att férbéttra terminologin i fréga om
spraklig klarhet.

445 Blanketter

De generella blanketter, som anvénts under forsoks-
verksamheten har ersatt tidigare anvinda blanketter.

De iakttagelser som darvid gjorts visar att:

# enhetlighet i blanketternas utformning har under-
lattat utskriftsarbete och lasning

o enhetligt blankettformat ger hanteringsmassiga
vinster.

Erfarenheterna av féreslagen blankettstandard &r
overvagande positiva, vilket till en del forklaras av att
de blanketter som ersatts ofta konstruerats utan
hédnsyn till anvdndarnas krav pad enhetlighet. De
skrivna instruktionerna har varit ett viktigt inslag vid
introduktionen av de nya blankettforslagen. Instruk-
tionerna har mojliggjort ett snabbt inforande och
utgor ett viktigt hjalpmedel vid intrimning av perso-
nal.

Vid Varbergs lasarett har ifrdgasatts [dmpligheten av
att utnyttja endast en sida pd journaldokumenten.
Genom att utnyttja bada sidorna kan antalet doku-
ment i journalen nedbringas.

4.4.6 Diktering

Tillampade dikteringsinstruktioner har medfort att:
e diktaten blivit battre

@ skrivarbetet kan lattare fordelas mellan skrivperso-

nalen
e utskrifterna kan goras snabbare
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4.4.7  Skrivinstruktion

Effekten av forsoket med generell skrivinstruktion
kan bara bedémas i kombination med utskrift pa
enhetliga blanketter. Blanketternas enhetliga uppstall-
ning, skrivinstruktionen och den strukturerade texten
har inneburit stora fordelar for:

@ skrivpersonalen, som uppfattat systemet positivt
och inlarningen som lattare

e arbetsledare for skrivpersonal, som harigenom lat-
tare kan omplacera personalen

e lisare av journaltext,

4.5 Sammanfattning av erfarenheter

Fdrslagen har visat sig ha stor allmangiltighet. Lokala
anpassningar vid de olika farsokssjukhusen har varit
fd och dessutom av den karaktaren att de narmast far
ses som kompletteringar till forslagen (t ex psykiatri).

Forutsattningarna betraffande hjalpmedel, lokaler
och personal har vid de tre forsokssjukhusen inte
kunnat paverkas. Déirav foljer att gjorda iakttagelser
maste varderas med hansyn till att en fullstandig
systemanpassning inte varit maoijlig att uppna.

Erfarenheterna av forsdken &r trots dessa begrins-
ningar mycket positiva och har givit nya impulser till
vidareutveckling av hittills utarbetade férslag. Be-
hovet av en forbattrad standard av hjalpmedel |
journalsystemet har samtidigt kunnat konstateras,

De handbécker och instruktioner, som utarbetats av
de lokala projektgrupperna utgor ett vardefullt bidrag
till dokumentationen inom problemomriadet. Dessa
instruktioner ingér i Spris utredningsbank.

En viktig forutsattning for ett val fungerande central-
arkiv ar goda transportrutiner.

Under forsbkets gang, har synpunkter betraffande
blankettutformningen insamlats och #ndringar har
gjorts pd respektive blankett. Yrtterligare revidering
betraffande blanketterna kommer att gdras |6pande.



5 FORTSATT UTVECKLINGSARBETE

5.1 Kontorslokaler och skrivfunktion

Det vérdadministrativa arbetet med diktering och
utskrift staller inte andra krav pa lokaler an mot-
svarande uppgifter som utfors i andra miljoer. Sam-
bandskrav, funktionskrav och dimensionerande fakto-
rer bor vara utgdngspunkter for att skapa lampliga
lokaler. Saknas maojligheter att forandra de lokala
forutsattningarna efter dessa krav, maste organisation,
rutiner och instruktioner anpassas sa, att kontorsar-
betet anda kan utforas rationellt.

Betraffande skrivfunktionens organisation har pd se-
nare &r forts en debatt om centralisering eller decen-
tralisering av skrivfunktionen pd en vardinrattning.
Inom journalprojektet har i denna fraga forts en
principdiskussion angdende fordelar och nackdelar
med den centraliserad skrivfunktion och dd narmast i
form av skrivcentraler.

Erfarenheterna fran praktisk tillampning av olika
former for skrivverksamheten synes tyda pa att fragan
maste ses ur tvd aspekter:

e dels frdgan om skrivfunktionens organisatoriska
tillhorighet

e dels fragan om skrivpersonalens lokalmassiga place-
ring i stdrre enheter (skrivcentraler) contra en
placering pd kliniker/avdelningar av skrivperso-
nalen.

Organisatoriskt bor skrivfunktionen utformas centra-
liserad inom ramen for den i 6vrigt géllande organisa-
tionen av sjukvirdsverksamheten. Fordelarna med en
centralisering harvidlag ar bl a

e enhetlig arbetsledning och styrning mdjliggor om-
fordelning av skrivpersonalen med hansyn till det
aktuella behovet

e bittre arbetsplanering

e battre utbildningsmdjligheter avseende systema-
tiskt kontorsarbete m m

e battre samordningsmojligheter och kontroll inom
ett generellt journalsystem

@ biattre mojligheter till arbetscirkulation

| frdgan om centralisering lokalmassigt bor i varje
enskilt fall forutsdttningarna betraffande lokaler, ut-
rustning och transportmojligheter vara styrande.
Stora skrivcentraler kraver oftast mycket goda kom-
munikationshjdlpmedel forutom att de upplevs som
oinspirerande av den del av skrivpersonalen som ser
kontakt med patienter, lakare m fl som en positiv
impuls i arbetet.

5.2 Arkivlokaler och arkivfunktionen

Vad som under punkt 5.1 ndmnts om kontorslokaler
giller ocksd for arkivlokaler. De lokala forutsatt-
ningarna styr hur arkivfunktionen fysiskt kan utfor-
mas.

Utvecklingen synes ga mot en frekventare anvandning
av centralarkiv, vilket speciellt galler planering av nya
sjukhus dar man frén borjan kan planera for central-
arkiv.

Fordelar med centralarkiv jamfért med klinikvisa eller
motsvarande arkiv ar framst:

e arkiveringsarbete och arkivsystem kan battre sam-
ordnas genom planerings- och kontrollatgarder

o informationen finns samlad vilket kan medfora
rationellare framsoknings- och arkiveringsrutiner
t ex kortare d&tkomsttid av viss journal

e bittre utnyttjande av tillgangliga lokalytor

e battre mojligheter till personalplanering och ut-
bildning

e mojlighet till genomférande av principen en pa-
tient — en journal

En forutsattning for god effekt av en arkivcentralise-
ring dr att transportorganisationen ar ratt dimensione-
rad eller att transporterna utférs med hjilp av
mekaniserade hjalpmedel.

Qavsett arkivform, centralt for ett sjukhus eller
klinikvisa arkiv samt uppdelning i primara och sekun-
dara delar av arkivmassan, maste arkivordningen vara
gemensam. Erfarenheterna visar att arkivmassan bast
fordelas Over tillgangliga ytor om den ordnas efter
patientens fodelsedatum i sekvensen dag, manad och
ar.

5.3 Kontorstekniska hjalpmedel

| journalarbetet anvands olika slag av kontorstekniska
hjalpmedel, dels foér att undvika personalkravande
manuellt kontorsarbete dels for att mojliggora att
enhetlig systematik vad giller dokumentation, kom-
munikation och atersdkning kan tillampas.

Innan generella rekommendationer kan lamnas be-
traffande kontorstekniska hjalpmedel kravs ett om-
fattande standardiseringsarbete.

Har redovisas endast en listning av de olika kontors-
tekniska hjadlpmedel som bor forekomma inom ramen
for ett journalsystem. For vissa gors en kommentar
avseende grundlaggande krav.
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A. Patientkort

Patientkortets informationsinnehdll och format har i
standardiseringssyfte utretts av Spri. Resultaten ar
redovisade i Spri-rapport 21/71 och Spris specifika-
tion 829 01. En revidering har senare publicerats i
Spri informerar 5/72.

B. Praglingsmaskiner for patientkort
Olika krav beroende pd om central pragling (t ex fér

sjukvardsamrdde) eller lokal prigling (alt reservprig-
ling) skall ske.

C. Avtrycksapparater for patientkort

En checklista f6r avtrycksapparaters egenskaper har
utvecklats inom Spri-projekt 4032:4 och redovisas i
Spri-rapport 23/72.

D. Dikteringsapparater

E. Skrivmaskiner

Skrivmaskiner skall helst vara forsedda med dubbla
tabulatorverk (ett med fast stillda standardlagen och
ett for variabel utskrift) for att nd full effekt av
systematiserad maskinskrivning och standardiserade
blanketter.
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F. Férvaringsmappar for journaler

Journalomslaget skall till sitt format anpassas till
foreslagen blankettstandard (A4) och medge syniig
markning av patientidentitet och sokbegrepp vid
forvaring. Funktionen bdr vara att journalomslaget
skall anvandas som forvaringshjalpmedel sdval i arkiv
som vid hantering i det kliniska arbetet.

G. Forvaringsmdobler fér journaler

Fdrvaringen av journaler skall ske i utrustning som
passar faststdllt journalformat. Vidare méste hansyn
till framtagningsfrekvenser och disponibla lokaler tas
vid utrustningsplaneringen.

H. Journalvagnar, systembackar och transportbaxar
K. Kapieringsutrustning

L. Dokumentférstdrare.

M. ldentitetsband
Se Spri rad 4.5.

Utredningslage viren 1976

Den verksamhet som beskrivs under 6. Fortsatt ut-
vecklingsarbete bedrivs inom ramen for projekt 3042,
virdadministrativ service och kontorsorganisation
samt 3043, utveckling av grundjournalsystem inom
sjukvarden.
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1 ANSVAR OCH SEKRETESS
11 Allmént

Hantering av journal eller del darav, skall alltid ske
med iakttagande av stOrsta omsorg, s att inte dess
innehdll kommer till obehdrigas kdnnedom. Se punkt
1.3.

1.2 Ansvar for journaler

Ansvaret for journalmaterialets fdrvaring avilar i
forsta hand direktionen, som har att utfirda bestim-
melser, som tillgodoser de forfattningsmissiga kraven.
Direktionens delegeringsmdjligheter innebar i prak-
tiken, att ansvaret ligger p klinikchef, om nuvarande
praxis féljes och om hansyn tas till vad som stadgas i
sjukvdrdskungorelsen MF 106/70 samt i sekretess-
lagen.

| fortsdttningen forutsitts att det formella ansvaret
for journalfrvaringen avilar respektive klinikchef.

1.3 Omfattning

Vad som nedan sidgs om journaler géller i tillampliga
delar dven for medicinska serviceavdelningars arkiv-
material, samt for Ovriga dokument med medicinsk
information som kan relateras till viss patient.

1.4 Sekretess

| sekretesshanseende skal!l original, kopia, utskrift
frén ADB-register eller mikrofitm enligt omfattning
1.3 behandlas pd samma satt.

‘! 5 Tystnadsplikt

All anstalld personal pd vardinrattningar har tystnads-
plikt.

For den personal som inte genom sin utbildning
alaggs tystnadsplikt, forutsitts att en forbindelse om
tystnadsplikt underskrivs i samband med anstall-
ningen.

1.6 Befogenhet — behdorighet

Befogenhet ges till personal, som till féljd av sin tjanst
eller sina arbetsuppgifter sjalvstandigt handlagger fra-
gor inom ramen for sin befattning. Behdrighet att
handldgga vissa fragor kan tjanstemannen delegera
inom ramen for sina befogenheter. S& kan tex en
klinikchef med journalansvar delegera till arkivchef
att fatta vissa beslut i frdgor som berdr journalhante-
ring.

BILAGA 1

2 UTLANING OCH UTLAMNING AV ORI-
GINALJOURNALER, JOURNALUTDRAG
OCH KOPIOR AV JOURNALER

21 Generella utldningsregler

Utldning av journaler far endast géras av behorig
personal.

Originaljournal bor inte l1dmna sjukvardsinrattningen.
{(Undantag: i samband med extern konsultation, se
punkt 2.3.2.3).

2.2 Registrering av utidnad originaljournal

Utldning av originaljournal, eller del dirav, skall
registreras. En dylik registrering kan gbras pa olika
satt. Register Over utldnade journaler kan foras saval
manuellt som med hjalp av ADB.

2.2.1 REGISTERINNEHALL

Den information som bor registreras i samband med
utldning av en originaljournal, eller del darav, &r
foljande:

® patientens personnummer (fodelsedatum) och
namn

® datum for utldning

® |3ntagarens namn, adress/tjanstestalle.

Avser lanet endast del av journal anges dessutom:

e utldnad journaldel.

2.2.1.1 Lénesticka

Lénesticka ar lamplig att anvanda vid registrering av
l&n. Lanestickan bor lampligen vara utformad s3 att
den kan statlas in pd journalens plats i arkivet, eller
om centralarkiv tillimpas, pd klinikdelens plats i en
samlingsmapp. Lampligen utformas Idnestickan s3 att
den till formatet dr ndgot stérre dn journalen. Genom
det avvikande formatet underlattas bevaKnings- och
aterinstallningsrutiner. .

2.3 Utlaning av originaljournal

Utldning av journal eller del darav kan ske:

® internt inom en vérdinrittning

e externt till annan vardinrittning

® externt till annan instans an virdinrattning
Originaljournal bér endast i undantagsfall 1dmna

ursprungsinrattningen. Som regel bor kopior utsin-
das.
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231 BEGARAN OM LAN AV ORIGINALJOUR-
NAL ELLER KOPIA

For att underldtta och mojliggdra ett rationellt arbete

i ett arkiv, bor den som vill lana journal, del av

journal, eller erhdlla kopia av journal, i tillémpliga

delar ange:

e for vem lanet sker (t ex lakarens namn)

@ adress under vilken journal/kopia skall sandas

e vilken patient ldnet avser, personnummer (fédelse-
datum) och namn. Har namnbyte skett kan tidiga-
re efternamn vara aktuellt

e vad som dnskas ur journalen (l&nets omfattning)

@ det senaste &r som patienten vérdades pd den
arkiverande inrattningen (denna upplysning under-
1attar sbkandet).

e ev idnets syfte (kan underlatta f6r den ivagsandan-
de instansen att utvdlja ldmpliga dokument och
darmed minimera antalet).

Dar s ar mdjligt bor en standardiserad blankett

anvandas for begaran om 13n eller kopia av journal.

2.3.2 RUTINER VID UTLANING

Vid utléning av journal, eller del darav, skall foljande
beaktas:

e &r den som hegdr 1an berittigad till l&n
e registrering av ldnet skall goras (se 2.2}

e journal skall markas sd att ursprunget framgér
{inrattning, klinik, medicinsk serviceavdelning etc)

@ journal skall distribueras till namngiven person

e skall journalen sindas till annan instans an sjuk-
virdsinrattning skall alltid overlakarens godkan-
nande inhamtas.

Om sd anses motiverat, kan en foljesedel med ev
instruktioner eller forbehdll bifogas i samband med
distributionen.

2.3.2.1 Utldning inom vardinrédttning

Skall journal, eller del darav, utldnas inom vardinratt-
ning, skall vad som sdgs under punkt 2.3.2 beaktas i
tillampliga delar.

Lokala anpassningar kan medfora att speciella ut-
laningsregler kan utarbetas dven for utlaning inom
virdinréttning,

2.3.2.2 Utlaning utanfar vardinrdttning

Skall originaljournal, eller del darav, utldnas utanfér

vardinrattning, skall beaktas vad som sagts under
punkt 2.3.2, samt dessutom
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e forsindelsen bhdr sindas rekommenderad ev med
mottagningsbevis.

Med hansyn till sekretess, bor samma farfarande aven
anvandas vid distribution av kopior.

Vid adressering av forsandelse skrivs institutionens
namn forst, didrefter namnet pd den person som
begért ldnet/kopian. Ett sddant forfarande underlattar
utkvitteringsrutiner samt garanterar att ingen post
farblir o6ppnad.

Ar den som begart linet/kopian okdnd for den
ansvarige utlimnaren, eller om utldmnaren av andra
skal sd dnskar, bor adresseringen ske till den mot-
tagande institutionens chef.

Anviands denna adressering maste dock ytterligare
hanvisning till den som begédrt ldnet/kopian finnas i
férsandelsen, s& att vidare distribution kan ske.

2.3.2.3 Utlaning i sarmband med extern konsultation

Skall en patient uppstka en annan vardinrattning for
t ex konsultation, och originaljournalen skall med-
félja, ankommer det pa den instans (klinik, vrdavdel-
ning} dir patienten vardas och ar inskriven att ansvara
for att journalen aterstalls.

2.3.2.4 Utlaning i samband med overfdring av pa-
tient till annan vérdinrdttning

Overflyttas en patient till en annan vardinrattning,
och originaljournalen medféljer, skall detta betraktas
som extern utldning av journal och registreras i likhet
med vad som sigs under 2.3.2.

2.3.2.5 Utlédning i andra hand

En l3nad originaljournal, eller del ddrav {original eller
kopia), far inte utldnas i andra hand,

2.3.2.6 Forbud mot hemlan

Heml4n av originaljournaler far inte férekomma.

24 Kopiering av joumal

Kopior av journal, eller del darav, skall ur hanterings-
och sekretessynpunkt behandlas pa samma satt som
originaljournal.

For distribution av kopior géller, i tillampliga delar,
samma regler som for original, se ovan under 2.3.2,
Observera aven att notering om gjord kopiering bor
féras in i journaltexten, se bilaga 3, sokordsforteck-
ning punkt 3.1.

2.4.1 UPPLASNING URJOURNAL

Upplasning ur journal i telefon eller snabbtelefon far



endast goras av behorig personal. Foljande skall
harvid beaktas:

@ vid osikerhet om den frdgandes behdrighet bor
motringning ske

e vid tveksamma fall bor kontroll med overlakare
goras innan uppldsning sker.

3 UTLANINGSBEVAKNING
3.1 Allmaént

Alla 1dnade originaljournaler, eller delar darav, skall
aterstallas till den ursprungliga inrattningen (arkivet)
snarast mojligt.

3.2 Bevakning av utldnad originaljournal

Bevakning av att utldnade originaljournaler dterlam-
nas sker periodiskt i ett arkiv. For att mojliggora
detta méste registrering av utldnat material goras s
att rutinmaéssig bevakning ar mojlig:

e om inte originalhandlingar dterlamnas inom rimlig
tid skall journalen dterkrévas

e aterfas inte originaljournaien skall notering diarom
goras och anledning hértill anges pa lanesticka eller
registerkort

BILAGA 1

e finns anledning misstanka att originaljournalen
forkommit eller att journalen av andra skil ej
kommer att atersindas, skall Overlikaren under-
rattas.

4 TRANSPORTER
4.1 Allmaént

Vid transporter av journaler och journaldokument
typ remisser, utldtanden m m, skall aktsamhet iaktta-
gas sd att ingen obehdrig kan ta del av dokumentens
innehall.

L_okala foreskrifter bor utfardas.

5 GALLRING OCH DESTRUKTION

5.1 Allmant

Vid gallring, utsortering, av journaler och journaldo-
kument skall destruktion, se 1.3 och 2.4, ske pa
betryggande satt. Betraffande galiring av journaler
kommer Socialstyrelsen att utfirda rekommendatio-
ner. Betraffande rontgenfilm rekommenderar Social-
styrelsen for narvarande en arkiveringstid pa 10 ar.

Lokala foreskrifter (gallringsplan) bor utfardas i
anslutning till dessa rekommendationer.
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1 ALLMANT

I detta forslag till dokumentordning i arkiverad
journal har dokumenten uppdelats i funktionella
huvudgrupper, och inom dessa har en mera detaljerad
undergruppering gjorts.

Generellt foreslds att journaldokumenten forvaras
enligt |dsbladsmetoden. Motiv for buntning kan dock
forekomma.

Om négon form av buntning anvands bor denna
buntning ske huvudgruppsvis om antalet journaldoku-
ment ar stort.

Hophaftning med haftklammer bér undvikas da jour-
naldokumenten iatt skadas av detta.

Upprakningen av dokument ar inte fullstdndig utan
exempel pd de mest frekventa dokumenten. Vid

BILAGA 2

behov kan ytterligare dokument inplaceras i den
grupp dar de logiskt har hemma.

Inom resp dokumentgrupp foreslds det senast date-
rade dokumentet forvaras framst, dvs i omvand
kronologisk ordning. Betrdffande dokument med
|6 ptext — journalblad, epikriser — foreslas att dessa
daremot ligger i kronologisk ordning.

Skilda uppfattningar torde féreligga om hur intern-
ordningen i journalen bor vara. For vissa specialiteter
kan en omgruppering av de enskilda dokumenten vara
motiverad. Detta bor ske med bibehdllande av har
redovisade gruppindelning.

Det véasentliga dr dock att enhetlighet iakttas inom
respektive sjukhus.



2 FORSLAG TILL DOKUMENTORDNING | ARKIVERAD JOURNAL
Se ovan under "ALLMANT" sista stycket

BILAGA 2

Huvudgrupp

Dokumentnamn/-grupp

A Anamnes, status, undersokningar

B Laborationer och matningar

C Konsultsvar

D Behandlingar

E Korrespondens/Intyg

F Ovrigt

Journaldversikt
Sammanfattning/epikris
Journalblad

Journal, anestesi
Socialutredning

Statusregistreringar av olika slag, t ex neurologstatus, ledstatus

Allergentestning
Rapport, patient

Overvakningslistor av olika slag, t ex blodtryck, arytmi

Egna konsultkopior
Operationsberattelser
Protokoll, cbduktion

Laborationslista 1, 2, 3
Blodgruppering

Elektrofores, belastningar m m
Baktericlogi, virologi, serologi
Ovriga

Remissvar

— rontgen

— EKG

— ovr klin fys remissvar
— EEG

— pad

— cytologi

— psykologtester

— specialistkonsultationer
— Ovriga

Kurvblad, Lista, temperatur, behandling
Vatskebalanslistor

Diabeteslistor

AP-listor

Blodtransfusioner

Hyposensibilisering

Sjukgymnastik, talpedagogik m fl
El-chock-behandlingar

Ovriga

Intyg
Brev

Meddelande

Andra utredningar

Remisser fran inrem lakare

Friammande journalkopior

Statistik, vetenskapliga undersékningar m fl
Ovriga
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1 ALLMANT

11 Sdkordens anviindning

Sokord anvands i sévél Gppen som sluten vard.
1.2 Sokordens utformning

Vid utformning och konstruktion av sokord och
forkortningar bor vissa regler foljas.

D3a skrivmaskinernas stilar har olika breddsteg, kan
antalet tecken per langdenhet variera. Av praktiska
skal maste i vissa fall forkortningar av sokord géras
for att undvika att s6korden blir for ldnga och strac-
ker sig in i |optexten. For mdnga ord och uttryck
finns redan vedertagna forkortningar. Dessa forkort-
ningar bor anvandas.

Sékorden bdr om mojligt vara utformade pa svenska.

1.3 Huvud- och understkord

For att oka tydligheten har sbkorden fér journaltext
delats upp i huvudsdkord och undersdokord. Under
sokordet '‘status” raknas ofta ett antal organ och
funktioner upp. Som underordnade ‘'status”, har
dessa benamnts undersdkord.

1.4 Generella sokord

Det har visat sig att ett stort antal sdkord kan
utnyttias av alla specialiteter. Dessa sokord har
benamnts generella sokord. Se 3.1 och 3.3.

15 Specialitetsbundna sokord

| vissa sammanhang stalls krav pd storre tydlighet an
vad de generella sdkorden medger. Likasd kan for
vissa specialiteter kravas speciella sokord avseende
vissa behandlingar och skeenden. Dylika sokord har
benamnts specialitetsbundna sokord.
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Utformningen av dessa specialitetsbundna sdkord
foljer ovan angivna regler,

Foreligger behov, kan sbkord frin epikrisférteck-
ningen dven utnyttjas for den |6pande journaltexten,
t ex pad, konsult.

2 TILLAMPNING
21 Diktering

Stora krav stdlls pa att diktering gors pd ett riktigt
satt. Vid diktering bdr den som dikterar forst uttala
sokordet i dess helhet. Skulle sdkordet enligt frslaget
utgoras av en forkortning, s skrivs endast fdrkort-
ningen ut av skrivpersonalen.

2.2 Utskrift

For att utnyttja fordelen med stkord kravs att
utskrifterna sker systematiskt och enligt nedan-
stdende regler.

Aven om notering sker for hand, kan dessa regler
foljas.

Huvudstkordens begynnelsebokstéver skrivs versala,
dvriga bokstdver gemena.

Inga understrykningar, punkter, kolon eller andra
skiljetecken skall anvandas vid utskrift av sokorden.

Vid utskrift skall hojdsteg 1 anviandas. Fore varje
huvudsékord gors dubbel radmatning.

221 PLACERING AV SOKOQORD | LOPANDE
JOURNALTEXT

Huvudsdkarorden skrivs i tabulatorlage TO och Iop-
texten i tabulatorlage T2, Undersdkord skrivs i TO,
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3 FORTECKNING, SOKORD
3.1 Sokord, journalblad

3.1.1 GENERELLA SOKORD

Sékord Férklaringar, kommentarer
Huvudsékord Int orsak Intagningsorsak (i 6ppen och sluten vard)

inrem Inremitterande lakare

Kl Klockslag. Ankomsttid for jour- och akutfall

Arftl Arftlighet

Soc Sociala forhallanden

Gyn Gynekologiskt

Tid sjd Tidigare sjukdom(ar)

Nuv sid Nuvarande sjukdom{ar}

Aktuellt Aktuell symtomutveckling fram till vardtillfallet

Medicin Pagaende medicinering

Overk Overkanslighet fér medikamenter och/eller andra @mnen. {Anges alltid
aven pé journaldversikten).

Status Status. Ange klockslag for akuta undersékningar, samt vid behov dven
undersokarens namn.

Pbd Preliminarbedomning

Plan atg Program over planerade dtgarder

Op Terapeutiska eller diagnostiska ingrepp vid vardtillfallet

Pad Patologiskt-anatomiska undersdkningsfynd

Dagant Daganteckning, diskussion av undersokningsresultat och forandringar av
patientens tillstand el dyl

Ord Ordination (vid receptforskrivning anges preparat, styrka, dos, mangd,
iterationer} fortsatt kontroll nar och var

Sjukskr Sjukskrivning, hel eller halv, from —tom

Tfn Telefonkontakt med eller betr patient

Korresp Mottagna resp utsinda brev, skrivelser, intyg, ansokningar

Utskr Utskrivningsdatum (fran sluten eller dppen vard}

Kopia Kopia av journalen eller del darav (t ex sida xx — xx etc) sand till:

Undersokord At Somatiskt allmantillstdnd

Psyk Psykiskt status

Mun Munhala

Svalg Svalg

Skoldk Skoidkortel

Lymfk Ytliga lymfkortlar

Brost Brost

Hjarta Hjarta

Karl Perifera karl

Bltr Blodtryck

Lungor Lungor

Buk Buk

Rekt Rektalundersdkning

Vag Vaginalundersdkning. | texten vu, vru, vrsu

Nerv Nervstatus

Lokalt Lokalstatus

3.1.2 SPECIALITETSBUNDNA SOKORD

3.1.2.1 Psykiatrisk specialitet

Tid som Tidigare somatisk(a) sjukdom(ar)

Personl Premorbid personlighet

Tid psyk Tidigare psykisk(a) sjukdom(ar)

Uppg lamn Uppgiftsldmnare, om annan an patienten
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Somat Dagant betr patientens somatiska sjukdom(ar}
Konf Beslut fattade vid teamkonferens

Mott ant Mottagningsanteckningar

Hembesok Hembesdk

Sokord, anvinda i speciella rutiner

Intagen Fakta kring intagningen

§ 9-besl Fakta kring §-9 beslutet

Kungdr Kungdrelse, Fakta kring beslut om LSPV, tvdngsitgarder m m
Un Utskrivningsndmnd

Fu Forsoksutskrivning

Aterint Aterintagning

Polis Polis (rapport)

Avviken Avviken

3.2 Sékord i sammanfattning/epikris

| epikristexten noteras endast betydelsefulla under-
sbkningsresultat. For att undvika onodiga upprep-
ningar samt for att underlitta ev kommande konsulta-
tioner skall dock alltid anges ifall undersékningar
utforts vid rtg, fys, bakt, patol, cytol lab m fl dven
om fynden varit normala.

3.2.1 Generella sékord

Sokord Fdarklaringar, kommentarer

Diagnos Diagnos och diagnoskod

Op QOperation och operationskod

Vérdtid Virdtid (in- och utskrivningsdatum)

inrem Inremitterande ldkare/motsvarande

Anamnes Tidigare och nuvarande sjukdomar

Int ors Intagningsorsak

Ink stat Inkomststatus

Sjd forl Sjukdomsférlopp och behandling

Overk Overkinslighet fér medikamenter och/eller andra amnen. (Anges alltid dven pa journaloversikt)

Kem lab Kemiska laboratoriefynd

Fys lab Fysiologiska understkningar (klin fys, neurofys m fl, t ex EKG, BMB, EEG)

Bakt lab Bakteriologiska, serologiska och virologiska lab fynd

Rtg Réntgenundersokningsresultat

Pad Patologiskt-anatomiska undersokningsfynd

Cytol Cytologiska undersokningsfynd

Konsult Samtliga specialistkonsuitationer

Obd Obduktion

Beddmn Sammanfattande bedémning

Ord Ordination (vid receptfdrskrivning anges preparat, styrka, dos, mingd, iterationer) fortsatt
kontrolt nar och var

Sjukskr Sjukskrivning, hel eller halv, from —tom

Kopia Kopia av epikris sand till

Saknas Vid utskriften annu ej erhallina svar

3.22 SPECIALITETSBUNDNA SOKORD
3.2.2. 1 Psykiatrisk specialitet

Somat Somatiskt sjukdomsfériopp
Psykolog Resultat av psykologundersikning
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1 ALLMANT

For att underldtta ifyllandet, reducera tkomsttiden
och oka ldsbarheten av blanketter, har mélet varit att
ge blanketterna ett likartat, standardiserat utseende,
sd att generella uppgifter har sin bestdimda plats,
oberoende av typ av blankett. Likasd har enhetliga
bendmningar och uttryck efterstrévats. For att under-
latta sorterings- och sOkarbete, har vissa blanketter
forsetts med fargmarkeringar av olika slag sasom
tryckfarger, pappersfarger och kantfarger.

Vid behov kan blanketter framstéllas i satser med en
eller flera kopior. Dessa kan goras med engangskarbon
eller limsats med sjalvkarboniserande papper.

Antalet kopior i en sats ar bl a beroende pd lokala
rutiner och paverkar inte blanketternas utseende.

2 GENERELLA ANVISNINGAR FOR BLAN-
KETTERS IFYLLANDE

Alla blanketter bor om mojligt fyllas i med skriv-
maskin. Textens placering anges nedan med beteck-
ningen for begynnelseldgen, som &r sammansatta av
nummer far grundlinje och T-lage (tabulatorldge), alt
kolumnlinje. Betraffande uttrycken, se bilaga 6.

21 Generalla data
Patientdata

| utrymmet fOr patientdata Overst till hoger pa
blanketten, skail patientens personnummer, namn
och adress ifyllas. P4 vissa blanketter racker det att
personnr och namn ifylls. Fylls blanketten i for hand
etler med skrivmaskin, skall ledtexterna i rutans véns
terkant féljas. Anges patientdata pd annat satt, t ex
med hjdlp av patientkort eller etiketter, placeras av-
trycket resp etiketten likasd i rutan for patientdata.

Blad nr

For blanketter med |opande noteringar, t ex journal-
blad och laborationslistor, numreras bladen.

Klinik

Vid “klinik'’ anges den storre organisatoriska enhert,
normalt klinik vid vilken patienten vardas, tex
medicin, kirurg eller motsvarande,

Vid behov anges dven avd/mott i anslutning till klinik,
om inte dessa uppgifter anges pd annan plats pa

blanketten.

Lékare

Vid utskrift av handldaggarens namn ({lakare eller
annan person) i journalens loptext och vid utskrift av
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remissvar, anges detta med efternamn, fornamnets
initialer samt tjanstestallning (i forekommande fall
anges “ti"), tex ol, bal, ul, psykolog, fysiker m fl.
Darefter skrivs utskrivarens initialer foéregdnget av ett
snedstreck.

Datum

Datum skall alltid dterges i ordningen ar, minad och
dag. Mellan de olika elementen skrivs bindestreck.

2.2 Remisser

P& remisser skall dessutom féljande generella data i
tillampliga delar ifyllas:

Blad nr

| de fall svaret blir sd idngt att det inte ryms p& en
sida, tas en ny remiss. Patientdata och remitterande
instans fylls i, utrymmet f6r anamnes och status
korsas, och resterande svarstext skrivs ut, Handlaggare
och undersdkningsdatum (se nedan) skall upprepas.

P& forsta remissen skrivs i utrymmet fér “Blad nr”
1 (2), (sid 1 av 2) och pa den nya remissen skrivs i
samma ruta 2, (sid 2).

Rem instans

P4 samtliga remisser skall remitterande instans och
ansvarig, remitterande person, anges. Med remitteran-
de instans avses inrattning, klinik, avdelning/mottag-
ning eller annan organisatorisk enhet (tjanstestalle).
Remitterande persons namn skall anges i klartext,

Vid behov skall postadress anges till remitterande
instans respektive person, tex nar svaret skall distri-
bueras med post.

Rum

Med rum avses uppgift om patientens rum och
sangplats pd vardavdelning. Uppgiften fylis i tex da
konsultationen eller proviagningen skall utforas pa
vérdavdelningen.

Rem datum

Remissdatum skall anges.

Onskad undersokning

Beroende pd typ av remiss, anges dnskad undersok-
ning antingen verbalt eller genom markering i kryss-
ruta.

Remiss till

| adressfiltet anges den inrattning, klinik och/eller
medicinska serviceavdelning vid vitken konsultationen
skall utforas.



Vid behov skall postadress anges. Standardiserade
fonsterkuvert med vansterstalit fonster {betecknas v2)
kan anvandas vid distributionen.

Prel svar till; akutsvar till

| detta utrymme skall anges instans, namn eller tel nr
dit preliminar- resp akutsvar skall lamnas.

Féregdende undersékning

Denna rubrik skall alltid ifyllas med uppgift om var,
nar och vad slags undersokning som utforts.

Uppgifterna avser senaste undersokningstillfalle.
Alternativt anges:

0
?

I

patienten har ej undersokts tidigare
uppgift saknas/ar osiker

Forflyttas i; Underscks pd avd/sing m m

Rubrikerna ifylls vid behov.

Diagnos, fraga

Kand eller preliminar diagnos, samt en klar fragestall-
ning skall anges.

Anamnes, status
Korta, och for fragestdllningen relevanta data be-

traffande anamnes, status och pdgdende behandling
skall lamnas.

BILAGA 41

Handléggare

Med handliggare avses den person som ar ansvarig for
det lamnade svaret. Uppgifter betréffande handlag
garen skall anges i ordningsfoljden efternamn, for-
namnets initialer samt tjanstestélining (i forekom-
mande fall anges "tf’) ol, bdl, ul, psykolog, fysiker
m fl. Om t ex undersdkning och bedémning utforts av
olika personer, kan vid behov bdda personernas
tjanstestdlining och namn anges. Dock skall handlég-
garens namn och tjanstestalining anges forst.

Nar det utskrivna svaret genomlasts av handlaggaren,
styrker denna |lampligen svarets riktighet och laser
texten med sin underskrift {signatur).

Undersékningsdatum

Undersékningsdatum skall alltid anges. Observera att
detta datum kan skilja sig fran det datum da diktering
och utskrift av svaret gors.

Svar

Beroende pd typ av remiss, kan svaret ldamnas an-
tingen pa ett mycket strukturerat satt, t ex i form av
kryssmarkeringar eller numeriska vérden eller som ett
verbalt skrivet svar. Svaret kan ocksd lamnas som
kombination av dess forfaranden.

Konsultavdelningens noteringar
| de fall man vid konsultavdelningen &nskar gora
interna noteringar utdver svaret, tex i samband med

planering av bestket eller vid undersdkningen, skall
dessa goras i detta utrymme.
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Dokumentnamn

Spec anm/overkanslighet

Datum; inskriven, utskriven

Klinik, avd/mott

Diagnos, operation klassifika-
tionskoder
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Journaldversikt,

1.1 Beskrivning

Journaldversikten skall vara en samlad Oversikt Sver patientens vard-
perioder i sluten och oppen vard, 3satta diagnoser, utférda operationer
samt i vissa fall given terapi.

1.2 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1,

Under “spec anm’’ kan anges tex dverkanslighet mot medikamenter
och andra dmnen.

Datum for inskrivning resp utskrivning anges.

Under "klinik, avd/mott” skall anges klinik, avdelning eller motsvaran-
de enhet (tjdnstestille) diar patienten virdats, t ex Kir klin, avd 7.

Diagnos anges verbalt och med diagnoskod enligt “Klassifikation av
sjukdomar, Socialstyrelsen Stockholm 1969".

Anges flera diagnoser skall varje diagnos anges pd separat rad. Den
diagnos for vilken patienten huvudsakligen virdats anges di forst,

Operationer anges pa motsvarande siatt. Operation anges pd raden under
respektive diagnos.

Har patient avlidit skall under utskrivningsdatum (dédsdatum) ordet
“Dod" noteras. Den diagnos som anger dodsorsak skall understrykas.
En markering att patienten avlidit skall likas3 gGras pd journalomslaget.



Blad nr

Inréttning, -
Journaldversikt
Personnr
Nemn

Spec anm, &verkdnslighet

Vardtillfdlle

Datum (4r, méin, dag) Klinik, avd/mott

inskriven utskriven Diagnos, operation, klassifikationskoder

rdd 4.7




Dokumentnamn

Ansvarig lakare

Utskrdatum,

klinik, avd/mott,

avdlikare

Sékord, text
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Sammanfattning/epikris.

1.1 Beskrivning

Sammanfattning/epikris skall tjana som en sammanfattning av vasentlig
information betraffande vardtillfallet. Epikrisen bestér av ett blankett-
set om tva eller flera exemplar. Originalet fOrvaras i journalen. Kopiorna
anvands for avisering till inremitterande och/eller andra behoriga
instanser.

1.2 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Ansvarig lakare, vanligen 61/bol, skall styrka utskriftens riktighet med
sin namnteckning (signatur). Obs att namnfortydligande skall anges.

Patientens utskrivningsdatum.

Hir anges inom vilken klinik som patienten vardats t ex med klin, avd
24a.

Ansvarig avd-likare anges. Om annan befattningshavare &n ansvarig
avd-likare dikterar anges denna befattningshavares namn samt befatt-
ning under ansvarig avd-likare samt foregénget av ett snedstreck.

Ex Nilsson, N, ul/Svensson, O, AT (ass)

Ansvarig avd-lakare skall styrka utskriftens riktighet och lasa texten
med sin signatur.

Dikterande ldkare, avd-lakare, bor likasd styrka utskriftens riktighet och
I3sa texten med sin signatur.

Sokord skrivs i TO och |6ptext i T2.

Epikrisen bdrjar med sBkorden “‘diagnos, {op), och vardtid”. Betraffan-
de ovriga sokord se bilaga 3.



Inréttning,

Ansvarig lakare (klartext, namnteckning eller signatur)

Sammanfattning/epikris
Person nr

Namn

Blad nr

Mottagare (institution, handlaggare, adress)

Sammanfattande text

Utskrdatum (4, m, d), klinik, avd/mott, avdidkare
Sokord text

I



Dokumentnamn

Datum (3, m, d),

klinik, avd/mott,

Idkare

Sackord, text

BILAGA 4:4

1 BLANKETTBESKRIVNING
Journalblad
1.1 Beskrivning

Pa journalbladet skall journalnoteringar foras i kronologisk ordning i
sdvél sluten som oppen vard.

1.2 Ifyllande
Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Datum for handelsen och dikterare skall alltid anges vid varje
utskrivningstillfélle av journalinformation.

Har anges inom vilken kiinik, som patienten vérdats t ex dgon klin,
mott.

Av denna notering framgdr normait om journalen forts i sluten eller
oppen vard, R3der dock trots detta tveksamhet om vardform, skrivs
"sv'' (sluten vard) respektive “Ov'’ (Oppen vird)} fore administrativ
enhet. Under forutsdttning att denna dr densamma, behdver uppgiften
bara utskrivas en ging per dokumentsida.

Dikterande ldkare anges. Om annan an ordinarie befattningshavare
dikterar, anges denna befattningshavares namn samt befattning under
ansvarig lakare samt foregdnget av ett snedstreck.
Ex Andersson, A, bol/Karlssan, B, AT (ass)

Sokord skrivs i TO och 1optext i T2, Betrdaffande sdkord se bilaga 3.



' Inrédttning, . Blad nr

Journalblad
Person nr

MNamn

Journaltext
Datum (&, m, d), klinik, avd/mott, ldkare
Stkord text

i-test



Dokumentnamn

Diagnos
Anm

Overkanslighet

Datum

Klockan

Rapport
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Rapport, patient

1.1 Beskrivning

Blanketten anviands i samband med rapportering av givna, tillfélliga
lakemedel eller nar behandling enligt s k generell ordination givits samt
vid rapportering av slutenvirdspatienters tillstdnd och reaktioner m m.

Blanketten ar avsedd att ifyllas for hand.

Det ar ett krav att dokumentera uppgifter betraffande patienters
tillstdnd, reaktioner pd olika behandlingar m m under en slutenvards-
period, icke minst darfor att vardpersonal arbetar i skift,

Blanketten skall forvaras i patientens%nal.

Denna blankett kan ingd som esl‘i ett storre patientrapportsystem,
eller anvandas separat. b

1.2 Ifyllande C"b
Se generell blankutiwjﬁion bilaga 4:1.

Faststalld eller pr *‘lér diagnos kan anges.

For varden re@wt information noteras.

Om 'egh ar overkénslig for néagot ldkemedel eller annat dmne
noter%‘m

Samma uppgifter skall aven ifyllas pd "Journaloversikt” samt “Lista,
temperatur, behandling”.

| datumkolumnen anges manad och dag nir notering gors. Ar anges
endast i borjan av varje vardperiod.

Klockslag anges nér ndgon relevant observation gjorts, ndr ordinerat
tillfalligt lakemedel givits och nar tillfdllig behandling enligt generell
ordination givits. Klockslagsangivelser gors 00.00 — 23.59.

Gjord observation noteras kortfattad i telegramstil. Tillfalligt given
behandling registreras med angivande av klockslag, givet preparat,
styrka, dos och administrationssatt (dv s im = intramuskulart, iv =
intravenost, sc = subkutant och ic = intrakutant).

Den som ansvarar for noterad rapport skall signera rapporten. Signaturen
skall vara tydlig och lasbar, for att mojliggora eventuella kontakter i
efterhand,



' Inrattning, klinik, avd/mott

Blad nr
RAPPORT, patient
Person nr
Namn
Prel diagnos
DOverkanslighet, spec anm
Lakemedel, overlamnade vid behov
‘. (preparat, styrka, dos, administration) Likare
Datum |Kiockan | lakttageliser . Signum | Lékarnamn vid "'tilifallig ordination Signum

Spri 4032 5 tesl/74-09-09




Dokumentnamn

Testad

Operation

Datum

Preoperativ diagnos
Planerad op, beteckning

Planerad op, — datum

Planerad op — ordnr

BILAGA 4.6

1 BLANKETTBESKRIVNING

Anmalan, operation

Blanketten testad vid Kristianstad lasarett.

1.1 Beskrivning

Operationsanmalan anvands som underlag for féljande funktioner
anmilan om dnskad operation

— upplysning angdende onskad operation

— planeringsunderlag for operations- och anestesiavdelning

— sammanfattning av viktigare medicinska fakta om patienten.

Blanketten bestar av ett blankettset om tva exemplar, original och kopia.

1.2 Rutinbeskrivning

Blanketten anvdnds vid fall inom sluten resp 6ppen vard som erfordrar
operationsavdelningens eller anestesiavdelningens resurser.

Blanketten upplaggs av likare/sjukskdterska/sekreterare vid vérdavdel-
ning, mottagning eller motsvarande.

Anmélan skall signeras av ansvarig avdelningslakare.

Anestesiologen premedicinerar efter uppgifterna pd blanketterna "An-
malan, operation’ och "Journal, anestesi”.

N&r anmalan signerats av avdelningsidkare avrivs ex 2 (kopian) och
skickas till operationsavdelningen. Kopian skall vara operationsavdel-
ningen tillhanda dagen fore planerad operation.

Originalet behdlls p& avd/mott och medfdljer patienten (och journal,
anestesi) till operationsavdeiningen.

Efter avslutad operation 3tersands originalet till vardavd/mott och laggs i
patientens journal. Bianketten kan, om behov foreligger, anvandas som
meddelandeblankett frdn operationsavdelning till avd/mott.

Ex 2, kopian skickas efter operation till anestesiavdeiningen.

1.3 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

| anmilan skall anges om patienten behandlas i sluten eller 6ppen vard.
Datum for anmalan till op anges.

Anges i klartext,

Med "‘planerad operation, beteckning’’ avses slag av operation.

Datum anges.

Uppskjuts en planerad operation, Gverstryks planerat operationsdatum
och nytt datum ifylls.

Med “‘planerad op, ordningsnummer’’ avses i vilken ordning operatéren
vill operera under planerat operationsdatum.



Inréttning, klinik, avd/mott

Anmdlan, operation

Personnr

MNamn

Blad nr

Planerad operation m m

Operation utférd i Anmdlan uvtférdad av, sign

_I Sppen vard [—l sluten vérd

Planerad op, datlum, ordnr Septisk operation

~ie | Inei

Preoperativ diagnos

Planerad operatér Planerad operatérsassistent

Planerad operation, beteckning

Godkénd av opavd, sign

Operationsupplysningar

Operationslége, speciell utrustn m m

Snitt Réntgenbilder skall bestdllas

ar organ Svrigt
Ovriga upplysningar
Anestesiavdelningens anteckningar

Preoperativ anamnes

-ﬂodfmk, systol  diastol Pulsfrekvens Hb, g/100 mil Ansvarig ldkare, sign
Tidigare narkos och op, orsak, datum, klinik Ovriga upplysningar
:I Patienten utan anmaérkning
Anamnesanmdrkning Datum
Hjdrtsjukdom ................. O
Lungsjukdom ........ .00 D
Nijursiukdom .........oooo.. O
Allergisk sjukdom ........... [BIRS
Ovriga sjukdomar ........... B =
Lakemedelskanslighet ......... I -
D Statusanmarkning Datum
HIBFG  ssnmeini e etioh SoABR0 o0 R N S
Ekd o O
Réntgen, hjdrta, lungor ..... O
Elektrolytstatus ............... 0
Bloclosar s sats s anranns I e
Spirometrli sl siesiiieueinn D ______
|:| Medicineringsanmdrkning Datum
Steroider sista dret ........... D
Digitalis . ..oooviriiieinini ]
Antihypertensiv behandl ..... [
Astmabehandling ............. (B e | AR E S e e e S I e e R
Diabetesbehandling  -........ ]|
Psykofarmaka ............... D ----------------------------
Ovrig medicinering ......... O




Septisk op

Planerad operator
Planerad operatdrass
Anmélan utfirdad av

Godkand av op avd

Op lige, spec utrustn mm

Snitt

Raéntgenbilder skall bestillas
Ovriga upplysn
Anestesiavd:s anteckningar
Blodtryck

Pulsfrekvens

Hb, g/100 ml

Tidigare narkos och op

Ansvarig ldkare, sign

Patienten utan anmiérkning

Anamnesanmirkning

Statusanmirkning

Medicineringsanmarkning

Ovriga upplysningar

BILAGA 46
Markeras med ett kryss i ja eller nejrutan beroende pi om operationen
skall vara septisk eller ej.
Anges med namn,
Anges med namn.
Den som utfardat anmalan skall signera densamma.
Nér operationsprogrammet &r faststillt signerar operationsavdelningen
anmélan fdr att anestesiavdelningen med sikerhet skall veta att
operationen skall genomfdras som planerat.

Finns behov av speciell utrustning eller arrangemang, skall detta anges.

Anges i de fall detta kan paverka operationsarrangemang och/eller
anestesin.

Skall réntgenbilder bestdllas anges &r och organ samt ev andra dnskemal.
Speciella dnskemdl eller komplettering av upplysningar enligt ovan.
Meddelandeutrymme for anestesiplanerare och ansvarig anestesiolog.
Senast taget blodtryck,

Senast tagen puls anges med antal slag/min.

Senast taget Hb anges i gram/100 ml.

Har patienten tidigare opererats skalfl datum anges med orsak, datum och
klinik.

Nir erforderliga uppgifter i narkosanamnesen ar ifyllda skall anamnesen
signeras av ansvarig avdelningslakare.

Ar patienten utan, for operation, relevanta anmirkningar, férkryssas
rutan “patienten utan anmarkning”’.

Forekommer ndgon anmidrkning i patientens anamnes skall orsaken
anges med angivande av datum och ev med ytterligare kommentarer i
noteringsfaltet.

Finns ndgra for operationen relevanta anmarkningar att gora i patientens
status forkryssas ''statusanmérkning’’ och ifrdgavarande anmarkning
{t ex EKG). Har prov tagits skall vardet anges.

Har patienten erhallit medicin som bor uppmarksammas i samband med
operation, skall detta anges med kryss i ""medicineringsanmarkning’’
datum for medicinering skall anges.

Ovriga upplysningar om patientens anamnes eller kompletteringar av
givna upplysningar skall lamnas i noteringsrutan,



Inréttning, klinik, avd/mott

Anmdlan, operation

Personnr

MNamn

Blad nr

Planerad operation m m

Operation utférd i Anmdlan uvtférdad av, sign

_I Sppen vard [—l sluten vérd

Planerad op, datlum, ordnr Septisk operation

~ie | Inei

Preoperativ diagnos

Planerad operatér Planerad operatérsassistent

Planerad operation, beteckning

Godkénd av opavd, sign

Operationsupplysningar

Operationslége, speciell utrustn m m

Snitt Réntgenbilder skall bestdllas

ar organ Svrigt
Ovriga upplysningar
Anestesiavdelningens anteckningar

Preoperativ anamnes

-ﬂodfmk, systol  diastol Pulsfrekvens Hb, g/100 mil Ansvarig ldkare, sign
Tidigare narkos och op, orsak, datum, klinik Ovriga upplysningar
:I Patienten utan anmaérkning
Anamnesanmdrkning Datum
Hjdrtsjukdom ................. O
Lungsjukdom ........ .00 D
Nijursiukdom .........oooo.. O
Allergisk sjukdom ........... [BIRS
Ovriga sjukdomar ........... B =
Lakemedelskanslighet ......... I -
D Statusanmarkning Datum
HIBFG  ssnmeini e etioh SoABR0 o0 R N S
Ekd o O
Réntgen, hjdrta, lungor ..... O
Elektrolytstatus ............... 0
Bloclosar s sats s anranns I e
Spirometrli sl siesiiieueinn D ______
|:| Medicineringsanmdrkning Datum
Steroider sista dret ........... D
Digitalis . ..oooviriiieinini ]
Antihypertensiv behandl ..... [
Astmabehandling ............. (B e | AR E S e e e S I e e R
Diabetesbehandling  -........ ]|
Psykofarmaka ............... D ----------------------------
Ovrig medicinering ......... O




Dokumentnamn

Testad

BILAGA 4.7

1 BLANKETTBESKRIVNING
Journal, anestesi.

Blanketten ar testad vid Kristianstads och Karlskoga lasarett.

1.1 Beskrivning

*Journal, anestesi’’ har liksom "‘anmaélan, operation” till uppgift att vara
underlag for ett flertal funktioner sdsom

— underlag for anestesiologens premedicinering
journal under operation
registreringsunderlag for operation

— registreringsunderlag for anestesi

Blanketten bestar av ett blankettset om original och en eller fler kopior.

1.2 Rutinbeskrivning
Anestesijournalen anvéands

— da operationskod skall anges i sluten resp Oppen vérd

— vid anestesier dar anestesipersonal medverkar (dven utan operation,
t ex pa rontgen)

— i dvriga fall dar anestesikod eller operationskod anges i journalen.

“Journal, anestesi” upplaggs pad vardavdelningen, mottagningen eller
motsvarande senast dagen fire onskat operationsdatum. Endast patient-
data och klinikdata skall ifyllas,

Anestesiologen anger erforderliga premedicineringsuppgifter.

P& operationsdagen skall sjukskoterskan medicinera patienten enligt
anestesiologens ordinationer och signera att medicinering utforts. Ges
ordinationen per telefon skall vid ordinationen anges ordinerande
anestesiologs namn (forkortat) samt sjukskoterskans signatur.

Efter kallelse frdn operationsavdelningen skickas patient och anestesi-
journal till operationsavdelningen eller motsvarande.

Under operation fungerar bianketten som journal, d v s samtliga aktivi-
teter och fordndringar av patientens tillstdnd noteras.

Journalen fors under operation av anestesi- och/eller operations-
skoterska.

Nar operationen ar avslutad infordrar sjukskoterskan operationskod (-er)
av ansvarig operator.

En operationsklassifikation bor finnas tillganglig i varje operationsrum.

Sjukskoterskan ifyller erforderliga registreringsuppgifter. Nar samtliga
erforderliga uppgifter &r ifyllda undertecknas journalen av ansvarig
anestesiolog, '

Originalet sinds till patientens vdrdavdelning eller mottagning for att
forvaras i journalen medan ex 2 ldmnas till anestesiavdelningen som
statistikunderlag.
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1.3 Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Varar operationen mer &n 2 timmar och 45 min, uppldggs en ny
blankett. Patient- och klinikdata ifylls. Journalbladen numreras harvid
16pande.

| journalen anges om patienten behandlas i oppen eller sluten vard.

Har anges den klinik dar patienten ar inskriven eller den mottagning
patienten besokt.

Premedicineringsuppgifter

Operationsrisk skall anges enligt internationella normer dar 1—4 tillam-
pas vid planerad operation medan 5—7 avser akut operation.

Patientens dlder anges i antal &r.

Patientens langd anges i cm.

Patientens vikt anges i kg.

| anestesiologens premedicineringsordination anges preparat, styrka, dos
och administrationssatt (dv s im = intramuskulart, iv = intravenost, sc =

subcutant). Anestesiologen ska/l signera varje given ordination.

Nar premedicinering givits skall klockslag och signering noteras av den
som utfort ordinationen.

Premedicineringsanteckningar for komplettering av tidigare uppgifter,
papekanden e d.

Operationsuppgifter

Operationsuppgifter ifylls som tidigare.

Utgdngslage skall noteras: rygg, buk, gyn, sida eller ev annat lage.
Registreringsuppgifter, operation

Den preliminira diagnosen anges i klartext,

Lkford operation anges i klartext.

I de fall komplikationer tillstoter efter en operation (t ex infektioner)
vill man veta i vilken operationssal operationen utfordes.

Opererande klinik kan i vissa fall skilja sig fran vérdklinik ovan. Op
klinik nr ska alltid anges.
Operationsdatum anges.

Klockslag fér operationens bdrjan och slut anges i ordningen timme och
minut {(ex frdn kl 12.00 till 13.15).

Operationskod anges enligt klassifikation. Max tre operationskoder kan
anges — forekommer fler upplaggs ny biankett.

Blodférlust anges i ml.



Operator, kategori

Ansvarig operator, op skoterska

Anestesi, ki

Anestesimedel
Anestesikod
Anestesimetod

Anestesiolog, kategori

Ansvarig anestesiolog
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Operator anges enligt kodforteckningen i blankettens nedre vanstra
marg

— Ol/bdl. Gverlikare/bitridande overlakare = 1.
— Al. Avdelningslakare = 2.
— Qvr 13k, Ovriga lakare = 3.

Efter operation skall journalen undertecknas av ansvarig operatdr och
ansvarig operationsskoterska.

Registreringsuppgifter, anestesf

Klockslag fér anestesins bdrjan och slut anges i ordningen timme och
minut (ex fran kl 1200 till kI 1258).

Anestesimedel anges i klartext.
Anestesikod anges enligt klassifikation (finns pa blankettsetets baksida).
Anestesimetod férkryssas och tub respektive apparatur anges.

Anestesiolog anges enligt kodforteckning i blankettens nedre vanstra
marg

— Ol/bol. Gverlakare/bitradande dverlakare = 1.

— Al. Avdelningsidkare = 2.

— Ovr lik. Ovriga lakare = 3.

— Ansjsk. Anestesiskoterska = 4. Anges nar anestesiskoterskan ensam ger
anestesi.

Efter operation och nér samtliga uppgifter ar registrerade ska journalen
undertecknas av ansvarig anestesiolog och anestesiskoterska.
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000=Ingen anestesl vid operativt ingrepp

|. Narkos p4 Oppen mask, vissa analgesiformer, reklalnarkos, l.v. narkos,
slektronarkos.

001 eter

002 vinydan-eter

003 kloretyl-ster

004 annat inhalerat induktionsmedel + eter
005 i.v, barbiturat + eter

006 rectal basnarkos + eter

007 halothan

008 metoxyfluran (Penthrane®)

009 kloroform

010 annat inhalationsnarkosmedel pd dppen mask
011 kortvarig fullnarkos: vinydan

012 " 7 : ethydan
013 Vs i : klorety!
m 4 . » : kloroform

: annat Inhalationsnarkosmedel

010 fv. barbnturatnarkos (ej tillsammans med annan narkosform)

017 annat L.v. narkosmedel: t. ex. hydroxidion, hemineurin (e| tillsammans
med annan narkosform)

018 analgesi med t. ex. petidin, xylocain el. dyl. Lv.

mg ;murolept Ianalgeai utan andninpah}élp elier annan narkosform samtidigt,
ex. serny

020 neurolept analgesi | kombinalion med annan narkosform, t. ex. med in-
tubation, manuellt el. mekaniskt kontrollerad respiration, med eller utan
tillférsel av N:O, med eller utan muskeirelaxans

021 rektalnarkos med barbiturat (ej tillsammans med annan narkosform)

" .» annat narkosmedel, t.ex. kloral (ej tillsammans med

annan narkosform)

apnoisk oxygenering: O:-andning + barbiturat i.v. + kortverkande mus-
kelrelaxans, t. ex, vid bronskopi

024 elektronarkos

(diagnosstatistiken). Serien 001—099

II, Lokalanestesl. E] terapeutisk eller diagnostisk blockad.

030 slemhinneanestesi
031 transtracheal anestesl, ev. | kombination med annan slemhinneanestesi

038 Infiltrationsanestesi inguinalt (t. ex. brack, hydrocels)
037 A cervikait (t. ex. struma)

038 " | tonsilioge

039 vaginalt, paraceruikalt, perianalt
040 annan Infiltrationsanestesi

048 spinalanestes|
047 epiduralanestesi
048 via kvarliggande katetaer
% sacralanestesi

051 blockad av trigeminus eller ndgon av dess grenar
052 paravertebral anestesi
053 ntercostalblockad
054 splanchinicusblockad (plex. coel. blockad, Kappis) obs e] terapeutisk
& via kvarliggande kateter

056 Ve + annan blockad eller Infiltrationsanestes! (t. ex.
intercostalblockad)
057 o via kvarligande kateter + annan blockad

060 supraklavikuldr plexusanestesi
061 axillar ledningsanestesl
062 annan ledningsanestesi évre extremiteten, Inkl. fingrar

065 ischiadicusblockad, bakre
066 " . framre

067 femoralisblockad

068 pudendalisblockad

069 obturatoriusblocksd

070 kombination av nAgra av numren 0656—069

071 annan ledningsanestesi nedre extremiteten, Inkl. tar

075 intravends lokalanestesi enl. Bier
076 intracssds
077 smértblockad med lokal kylning

Decimaler: xxx, 0 = l.a. utan samtidig narkos

xxx, 1 = L.a. med narkos p. g. a. otilirAckllg anestes]
xxx, 2 = l.a. mad narkos p. ¢. a. annan anledning
xxx, 8 = allvarligare komplikation i samband med l.a.
Total i Partielit lcke Pdartiiallt ater-
alerandningssystem terandningssystem inassystem |andningssystem
med COz-abs. ___med Co:-abs. SO utan CO:-abs.
Serien 100—799 spontan kontr, spontan kantr. sponlan kontr. spontan
resp. resp. resp. resp. resp. resp. resp.
2|l o]l 2]l 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2] | o o o
o = [ a2 [ o = [ 2 2 2
2| g|&| 2| &) 2|8|2|E|2| 8|2} 3 |2
Kviiveoxidul (N:O)
Byineh 3 siaas 02 ttmo"i-"ﬁ'ci"" aoo | 350 | 400 | 450 | 500 | s50 | 600 | 650 | 700 | 750
a urat i.v. el. rectalt + O: b a 1 701 751 =
annal induktions- el, basnarkosmedel ol Lo il W8 R R o 851 Decimaler:
(inhalerat,Lv.. el. rektalt) + Oz + N:O . 302 | 352 | 402 | 452 | 502 | 5652 | o2 | ss2 | 702 | 752 | A. Inom serierna
Eter 00-, 300-, 500- 700-.
O£ BI8F oiscrcvasissnsnins AR T 103 | 153 | 203 | 253 | 303 | 353 | 403 | 453 | 503 603 | 653 | 703 753 xx¥, D=intubation utn
O:+ NO+oter ....cccoveccinnnnrnns a4 304 | 354 | 404 | 454 | 504 | 554 | 604 | 654 704 754 muskeairelaxans
barbiturat + O: + halothan ......... 105 | 155 | 205 | 255 | 305 | 355 | 405 | 455 | 505 | 555 | 605 | 655 | 705 755
+0z + N:0 + halothan ... s 306 | 356 | 406 | 4556 | 506 606 | 656 706 756 xxx, 1=Iintubation med
annat + O: + halothan ........... .| 10¢ | 157 | 207 | 257 | 307 | 357 | 407 | 457 | 507 | 557 | 607 | 657 | 707 757 muskelrelaxans
. + 02 + N2D + halothan 5 308 | 358 | 408 | 458 | 508 | 558 | 608 | 658 T08 758 B. Inam:oeor_lemhn
Halothan i
O+ haloBI . ..vievasssinsassvnnsaniarns 109 | 159 | 209 | 259 | 309 | 359 | 409 | 459 | 509 | 559 | 609 | 659 709 759 -
O: + N:O + halothan ................. & 310 | 360 | 410 | 460 | 510 [ 560 | 610 | Ge0 | 70 | 76O | % ’-‘—::::Jgﬁf:g‘r:fr'af::;
barbiturat + Q2 + halothan ........... Lo 111 ) 161 | 211 | 261 | 311 | 361 | 491 | 461 | 611 | 561 | 611 | 661 i 761 J
. + Oz 4+ N:O + halothan ....... 312 | 362 | 412 | 462 | 512 | 562 | 612 | 662 | 712 762 xxx, 1=utan relax
annat + O: + halothan ........... .| 113|183 | 213 | 263 | 313 | 363 | 413 | 463 | 513 | 563 | 613 | 663 | 713 763 mekaniski kontr.
o + Os + N:O + halothan 314 | 364 | 414 | 464 | 514 | 564 | 614 | 664 714 764 6 2 riad Taiac entiaet
. = .
Halothan-eler (azeotropic) (HE) v. Intub.
02 i o o | = R s S o 115 | 165 | 215 | 265 | 315 | 365 | 415 | 465 | 515 | 565 | 615 | 665 715 765 manuelit kontr.
e+ N EHE Cosini G i RS R 316 | 366 | 416 | 466 | 516 | 566 | 616 | 666 716 766
barbiturat + Oz + HE .....ccovcnanness .o 117 | 167 | 217 | 267 | 317 | 367 | 417 | 467 | 517 | 567 | €17 | BG7 | V17 767 xxx, 3=m. relax. v. Intub.
; +Cr+NO +HE .......v. A g}g % :!sg 468 | 518 % g:g g 718 ;g mek. kontr.
annat + 0 HE ichnnireEs 119 | 169 | 219 | 269 468 | 519 719 -
. 10+ NOEHE 320 | 370 | 420 | 470 | 520 | 570 | 620 | €70 | 720 | 770 i e
Ihlmt Hiuran (Penthrane®) (Mofl man. kontr.
St Ml e e )t ..... ) cou| 1210 | 171 | 221 | 271 | 321 | 371 | 421 | 471 | 521 | 571 | 621 | €71 ) 721 m xoot, 5=depol. intarm.
O + NzD + Mofl siiiee s AN e R e 322 | 372 | 422 | 472 | 522 | 572 | 772 | 672 72 72 ! _!I drop
BArDItUrat + Oz + MOl vvovvaseessssnsees 123 | 173 | 203 | 273 323 | 373 | 423 [ 473 | 523 | 573 | e23 | 673 | 723 | 773 ke kontr:
" + O+ NO+ Mol ..ovinnnns 324 | 374 | 424 | 474 | 524 | 574 | 624 | 674 724 774
ennat + O+ Mofl i 125 | 175 | 225 | 275 | 325 | 375 | 425 | 475 | 525 | 575 | 625 | 675 725 775 xx, =depol. + curare
+ 014 NiO + Mol ...eeee.. 326 | 376 | 426 | 476 | 526 | 576 | 626 | 676 | 726 776 man. kontr.
Nr %27—x36 reserverade f6r ev. framtida
%77—x86 vanliga inhalationsanestetika XXX, ?=g1°eplfii: ;;I u‘j“m”
Cyklopropan "
0: + cyuo;??o 2: ......................... 137 | 187 | 237 | 287 | 337 | 387 | 437 | 487 20X, euenbur}( cutrm
barbiturat + Oz + cyklopropan ........... 138 | 188 | 238 | 288 | 338 | 383 | 438 | 488 man. kontr.
Oz + N:O + cyklopropan ..........ceevens 339 | 289 | 439 | 489 xox, 9=enbart curare
barbiturat + Oz + N:O + cyklopropan 340 | 320 | 440 | 480 mak. kontr.
Trikloretylén
[0 7] g N:O + tgiklnrat:yéén : lkit)‘lé .......
barbiturat + O: + + trikloratylén
i 1 541 | 591 | 641 | 691 741 791
annat + 02 + Ni20 + trikloretylén 242 | 202 | g4z | 6w 4 A
Annat Icke ndimnt 543 | 593 | 643 | 693 | 743 783
Inhalationsnarkosmedel (Al)
m ] R A IR R e S S o 144 | 104 | 244 | 294 | 344 | 394 | 444 | 494 | 544 | 594 | 644 | 034 744 794
0:+ N0 + Al conivvnnnns SR ek s SRS 345 | 395 | 445 | 495 | 545 | 595 | 645 [ 695] 745 795
barbiturat + Oz + Al ...ovenresreissisrne 146 | 196 | 246 | 296 | 246 | 396 | 446 | 496 | 546 | 596 | 646 | 698 | 746 796
+ O + NrO D S e s T e 347 | 397 | 447 | 407 | 547 | 507 | 647 | 687 747 797
lnnat i O R o e s e ..| 148 | 198 | 248 | 298 | 348 | 399 | 448 | 498 | 548 | 598 | 648 | 628 748 708
a + 05 4 N1O + Al vviriarsrannes 349 | 399 | 449 | 499 | 549 ) 599 | 649 | 699 749 799
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1 BLANKETTBESKRIVNING

Laborationslista 1, 2 och 3.

Laborationslistorna ar testade vid Sundsvalls sjukhus, psykiatriska
klinikerna, Halmstads lasarett samt Varbergs lasarett.

P3 de i rapporten presenterade laborationslistorna ar analysbeteckningar
och enheter lokalanpassade for Varbergs lasarett.

En radikal omlaggning betraffande kvantiteter och enheter ar planerad i
svensk sjukvard frdn 1974. Ett flertal analysbeteckningar och enheter i
de har presenterade laborationslistorna kommer darvid att#a andras.

1.1 Beskrivning

Laborationslistorna omfattar 3 olika blanketter, numrerade 1, 2 och 3.
De vanligast forekommande analyserna ar fort a pd listorna 1 och 2.
Lista 3 ar utan fortryck och avsedd for andra®mindre frekventa analyser
samt for anvandning dd de ovriga Iistd“ v utrymmesskal ej kan
begagnas. &

Listorna kan anvdndas sdvél i 6p &1 sluten vard. Lista 1 har en
sadan utformning att den, vid sidu%mréindningen i sluten vérd, ensam
skall kunna tacka huvuddelen avﬁl ppna vdrdens behov.

| analysnamnet ingdr betec for system och komponent/analys
ibland atfoljd av gangse fi rtning eller annan kompletterande text.
Den nomenklatur soma\ ts, ar den for narvarande allmant brukade.
Den bokstav som ;t@'éimst i analysbeteckningen avser det material,
system, pa vilket ysen eller undersokningen utfors. Analysnamnet
anger vidare den ponent (kemisk eller fysikalisk), som bestams eller
pavisas, tex g@:s eller trombocyter. Analysnamnet kan ocksd inne-

hélla betec g for undersokning, som ej enkelt kan anges med
kompone , t ex hematokrit, diff, tymolreaktion.

En fﬁfwring till i analysbeteckningarna anvanda forkortningar finns
tryckﬁé listornas baksidor.

% tiden for listornas konstruktion har gangse enheter och symboler
anvints och fortryckts pd listorna 1 och 2. Andring enligt kommande
=‘ Q’ principer liksom anpassning till lokal praxis kan latt goras.

For kvalitativa undersdkningar markeras positivt respektive negativt
utfall eller fynd med + resp —. Sddan markering och enhetsbeteckning
for kvantitativ bestamning kan forekomma pd samma rad.

Kvantitetstypen, som anger den undersokta egenskapens art (substans-
mangd, substanskoncentration, masskoncentration, partikelfraktion etc),
har av praktiska orsaker —avsaknad av allmédnt accepterad nomenklatur
och utrymmesskal — ej medtagits i listorna. Kvantitetstypen framgar i
allmanhet av analysbeteckning och enhet, men kan i vissa fall behdva
fortydligas genom anvisning fran laboratoriet.

| listorna har av skilda orsaker referensvarden ej medtagits. Behovet av
snabb tillging till referensvirden ar dock uppenbart. Separata referens-
vardeslistor bér darfér finnas tillgdngliga. Referensvéarden eller angivan-
de av avvikelse frdn dylika kan ocksd med fordel ingd i laboratorie-
svaret.
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P& ett begransat antal rader pa lista 1 och 2 har fortryck ej gjorts. Dessa
rader & avsedda som reservutrymme. Vid utnyttjande hérav bor
enhetlighet — &tminstone inom en sjukvardsinrattning — efterstravas,
Om mojligt skall hdnsyn tas till den uppdelning av analyserna som gjorts,
huvudsakligen efter organfunktion. Avsteg frin denna princip kan dock
vara motiverad, tex om i Oppen vard enbart lista 1 harigenom blir
tillracklig for presentation av laboratoriedata. | siddana fall kan dven
overflyttning av pé lista 2 fortryckt analys vara tankbar.

1.2 Lokal anpassning

Pa grund av lokalt varierande och relativt ofta &ndrad praxis i friga om
analysuppsattning, metoder, svarsrutin och — &tminstone tillsvidare —
analys- och enhetsbeteckningar kan viss lokal anpassning av laborations-
listorna i form av dndringar och tillagg bli nddvéndig. S&dana andringar
utfors efter anvisning frdn analyslaboratofigt. Det bor dirvid med
hansyn till efterstravad enhetlighet till att’ laborationslistornas all-
manna utformning och analysgruppering nlélles.

1.3 Rutinbeskrivning %

Lista 1 laggs upp i samband me@ient&ns ankomst till mottagning/av-
delning. Vid behov tas darefterfistorna 2 resp 3 i bruk. En paborjad lista
anvands vid mer dn en vﬁ?@ iod, dven om ldng tid forflutit sedan
foregdende vardtillfalle. %,

(4
14 Ifyllande
N

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Overst i olumnerna noteras provtagningsdatum. Artal behover
endast a id forsta datum i varje virdperiod. Aterkommer en patient
for n%mriod kan vardperioderna i listorna atskiljas genom att
kolu jen till vénster om forsta datum for den nya vardperioden
Wmarkeras pa lampligt sétt, t ex med rédpenna.

Ki &b'ckslag fér provtagning anges vid behov, vilket i s& fall bor framgd av

Radnummer

&QQ

S
<4
Enhet med exponent @Q

&

Tomma rader

Inférande av svar

aboratorieremissen. Klockslag anges 00.00 — 23.59,

Radnummer anvénds, tillsammans med motsvarande numrering pd
laboratoriesvaret, for att underlatta inforandet av analysresultat i
laborationslistorna.

For att underlatta lasandet och forandet av laborationslistorna kan for
vissa enheter ett forenklat skrivsatt med exponent ingdende i enhetsbe-
teckningen anvandas.

Exempel: B-Erytrocyter (partikelkoncentration): Resultatet
4 500 000/ml skrivs med exponent 4.5 x 108/ml och inférs i
datumkolumnen som 4.5.

Vid anvéndandet av listavsnitt utan fortryck (tomma rader pd lista 1
och 2 samt hela lista 3) skrivs i text- resp enhetskolumnen analysnamn
och enhet som de anges i laboratoriets svar. Betraffande utnyttjande av
tomma rader i dvrigt se 1.1,

Fore inforandet av svar kontrolleras dverensstimmelsen mellan svarets
och listornas patientidentitet. Provtagningsdatum noteras Overst i resp
datumkolumn. Det i svaret angivna resultatet infors tydligt och med
korrekt atergivande &ven av ev decimalmarkering, i datumkolumnen pa
den for analysen avsedda raden.

For pé lista 1 och 2 ej forekommande undersokningar utnyttjas i forsta
hand lista 3. Insattning i journalen av originalsvar respektive forande pa




Laboratoriekommentar

Korrektion

Markering av patologiskt resultat
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speciallistor blir likvédl ofta nodvandigt. En fast praxis harvidlag bor
tillampas.

D& svar pa viss i listorna forekommande analys, t ex av utrymmesskal,
foreligger pd annan plats i journalen, bor detta markeras pé listan med
kryss i respektive datumkolumn pé raden for analysen i fraga.

Detta galler t ex differentialrakning av vita blodkroppar med bedém-
ning av rod blodbild, "diff”", som av utrymmesskal endast fitt en rad
(nr 10) pé lista 1. Har fors resultaten lampligen pd 3 — ev med
hjalp av avtrycksanordning — med markering enligt n pa lista 1. (Om
s8 beadms lampligt, finns ocksd mdjlighet att vi malt fynd vid
denna undersokning infora noteringen "ua” i umrutan pé lista 1.
Samma galler sedimentunderskning (nr 26). 6

Svaret frén laboratoriet far ej kastas f&rréﬂ?l ansvarige lakaren tagit
del av och eventuellt signerat detsamma. l.o t varierande praxis kan pd
denna punkt forekomma. b
Frén laboratoriet kommenteras ibl svaret. Om sddan kommentar ar
av vikt for bedomningen av res kan den behova foras in pa listan.
Réder tveksamhet om Iam l& orfarande tillfrdgas den ansvarige
lakaren. K

Vid inférandet av ko ?tar noteras denna om mdjligt i resp
datumruta (lampligen nvandande av lokalt overenskomna forkort-
ningar och symbole .avs mer utrymme for kommentaren, fors den in
pé lista 3. Texten dé pd en eller flera av textraderna och ett kryss
gors i resp datu mn for att markera till vilket datum kommentaren
hanfor sig. Hﬁr&ng till sdidan kommentar kan lampligen ske pa lista 1
och 2 geno i den aktuella datumrutan for analysen ifrdga infora
texten "list. :

Om enéﬁndras i efterhand, tex genom att laboratoriet korrigerar
tidigare nat vérde, skall sidan andring omgdende inféras pé listorna.

Mt ) .
A\*kelse frdn referensvarde anges ofta direkt i laboratoriets svar
mfor allt vid datorbaserade svarsrutiner) eller kan konstateras genom

Qa forelse med sddana varden. Médnga satt ar mojliga att i laborations-

2

istan markera sddana resultat. Lokal praxis kan lampligen bestimma
tillvagagdngssattet.

(Vanligt ar att den ansvarige lakaren gor sddan markering genom
inringning eller understrykning av resultatet. En forsta markering kan
ocksd — med ledning av laboratoriets uppgifter — gbras av annan person
(skriv- eller vardpersonal), varefter lakaren pd annat satt markerar, att
resultatet uppmaérksammats).
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Inréttning, klinik, avd/mott

Laborationslista 1 8lad ar

Personnr

ank®
Namn 99‘\' \2 .3‘

Pt-Léngd, cm Anvisningar och férkoriningar, se baksidan

Analysbeteckning Enhet | Referens-[* | | l | 1 1 1 1 1
System-Komponent, remissord omréde [Detm | | | | I | | |
(vuxna))

Pt -Massa kg
102 B -Erytrocyter, s8nknreakt, B.5R mm

B -Hemoglobin, B-Hb all
104 | B -Erytocyter, partikelkone, BEPK | 101
105 | B -Erytroeyter, volymfraktion, B-EVF 9%
106 | (B)Ery -Medelvolym, Ery-MCV fl
107 | (8)Ery -Hamoglobin, massak, Ery-MCHC T
Sy Sesp e e
09| 5 -Jarn umol/l
‘_“0 § -Jarnbindande kapacitet, S-TIBC umol/l
M| s -Haptoglobin ) o/l % - '
I R i ——mrw--—-m
m S -Folat?) nmol/|
i I . > I
115 | B -leukocyter, mlh&m B-LPK 101
i --n--------
n B -Celler, mikroskopi, neutr stavk %
ne T neurr segmk % -
e e
120 basofila | %
2 lymfocyter %
R e e et
c
P

erytrocyter))
B -Trombocyter, partikelkonc 109/1
Pt -Blédningstid (Duke) s

P Akt part trombopl-tid, P-APT-id

P -Protrombinkomplex?), f 11, VIl och X

P -Fibrinogen

§ -Fibr degr prod, 5-FDP

5|58/ EI5|E|5|555 %8 685288588 ES:8

S -Bilirubin umol/l

S -Konjugerat bilirvbin amol/l

S -Alkalisk fosfatas, S-ALP pkat/l

§ -y- Glutamyltransferas, 5-GT ukat/l

S -Aspariot-aminotransferas, S-ASAT ukat/l

S -Alanin-aminotransferas, S-ALAT pkat/l

S -laktat-dehydrogenas, S-LD ukat/l

S -Kreatin-kinas, 5-CK ukat/l

S -Sur fosfatas, tartrathdmbar nkat/l

§ -a- Amylas #h”l 8,
U-a- Amylas ukat/l 2,2.28
F -Hemoglobin?), F-Hb arbenh | 0

1) Se baksidan ?) Ange melod,

.....




BLANKETTBESKRIVNING.

Analysbeteckning, enhet

System. komponent, remissord och enhet ar i laborationslis-
torna angivna enligt ett av Svensk Forening for Klinisk Kemi utgivet
analysregister, som i huvudsak foljer internationella rekommendatio-
ner. Av utrymmesskal har ibland forkortningar gjorts.

Storhet angives av utrymmesskal endast undantagsvis. Den framgar
i de flesta fall av analysbeteckningen i dvrigt samt av texten i enhats-
kolumnen.

For dimensionslosa storheter har procent (%) anvants i enhets-
kolumnen.

For kvalitativa och semikvantitativa analyser anvandes arbitrara en-
heter. Resultaten skall hir anges med siffrorna 0-3. .

ANVISNINGAR FOR LISTORNAS ANVANDANDE

Analyssvar som ej fors pa fortryckta
laborationslistor

D4 svar pa i laborationslistorna angivna analyser, tex av utrymmes-
skal foreligger pd annan plats i journalen eller pa annan lista, tex
laborationslista 3, markeras detta med kryss i resp datumkolumn pé
raden for analysen ifraga.

Laborationslista 3 utnyttjas sa langt maojligt for pa laborationslista
1 och 2 ej forekommande undersokningar, samt da utrymmet sa kra-
ver, tex for kommentarer fran laboratoriet.

Samma principer for analysbeteckning, enhet och referensomrade
som anvands i laborationslista 1 och 2 bor tillampas for laborations-
lista 3

FORKORTNINGAR

System

a artenell(t) n ej fastande
B blod b plasma
d dygn Pt patient
Ery erytrocyt(er) S serum

F faeces Sp spinalvatska
f fastande t tid

k kapillar(t) U urin

Lkc leukocyt(er) v venos(t)
Enhetsfaktorer

10° kilo k

10-2 milli m

10-* mikro  p

10-* nano n

10- piko p

10-™ femto f

Enheter

arb enh  arbitrar enhet

d dygn

g gram

h timme

kat katal (enhet for katalytisk aktivitet)

| liter

m meter

mol mol

s sekund

Aven for vissa kvantitativa analyser anvandes arbitrara enheter. Defi-
nition av dessa lamnas av resp analyslaboratorium.

Referensomraden

| laborationslistorna anvanda referensomraden (“normalvarden”) &r
ungefarliga. De ar i huvudsak géllande for man. Hansyn har e
tagits till kons- och aldersdifferenser, dygnsvariation, inverkan av
kroppslage, fysisk aktivitet, kost, medicinering etc och ej heller till
variationer beroende av olikheter i metoder.

Anmarkning betr vissa undersokningar

102 B-Erytrocyter, sanknreakt: om mikrosdnka utforts infores
“k” (kapillart) tillsammans med resultatet i datumkolumnen.

117 B-Celler, mikroskopi: 1256 B-Celler, erytrocyter 240 U-
Sediment; 246 U-Bakterier (odl): Normalt fynd kan inforas i
datumkolumnen i form av noteringen ua.

201 B-Glukos (i forekommande fall ocksa andra analyser): Notering
om fastande (f) resp ej-fastande (n) patient kan inforas tillsammans
med resultatet | datumkolumnen. (Referensvardet for B-Glukos han-
for sig till fastande patient.)

Ovrigt
Betraffande anvisningar i 6vrigt hanvisas till sarskild blankettbeskriv-
ning.

Matematiska tecken

0 motsv tidigare - > mera an

1 motsv tidigare + < mindre an
2 motsv tidigare + +

3 motsv tidigare + ++

Ovriga forkortningar (ej forklarade av trivialnamn)

alk alkalisk

APT-tid aktiverad partiell tromboplastintid
bind bindande

cyl cylinder

FDP fibrinogendegradationsprodukter
hyal hyalin

kem kemisk (1)

kl klockan

korn kornig

massak massakoncentration

m, mattn mattnad(sgrad)

neutr neutrofil

odl odling

partkonc partikelkoncentration

prot protein

reakt reaktion

segmk segmentkarnig

stand standard

stavk stavkarnig

stim stimulerande

sanknreakt s#@nkningsreaktion

TIBC total jambindande kapacitet
tyr tyroxin

volfr volymfraktion




Inréttning, klinik avd/mott

Blad nr

Laborationslista 2

Personnr
\“&
Namn 59‘\ \?'o
\o1%
Anvisningar och férkortningar, se baksidan
Analysbeteckning Enhet |Referens-|* 1 | | | ] 1 | | |
System-Komponent, remissord omrade [Dovm | | 1 1 | 1 1 1 1
(vuxna)

]

-Koltmrol
-Trlulymidor PS TG

B -Glukos') mmeol/|
tU  -Glukos mmol/t
5 I.lrot pmol/l

~Tyroxin, 5-T4

-Tl-indﬂ (frim

m:mim 7]

'lmoidudln !lomon 5~‘I'SH

Yyrl:iml prel nilﬂlgmﬂ S-TBP m a1

nmol!l

urh onh

...................

HEEEHER IEIEEIHEIEE Bk

ﬁnunumum--

S -Protein g/l
25 | s -Albumin ol
216
27 -Calcium, 5-Co mmol/l
= ;M“miu- S-Mg mmom L ’
...mﬂ e mmom _____________________
mmol/l

”-I(ulum 5 K

-'vkﬂl'hl'llll

-Natrium, S Nu

._.-mo’“ 5c| S

mmol/l

mmol}l.

| —L's‘l-—--ﬂ-wﬂ
0 rwm—-nnmnn

‘mmol/l | 230

!“I-llﬂlﬂ-l-llﬂlﬂllll

-Standardvitekarbonat

-Basdverskott

mmol/l

mmol/l

i S e
aB -I(oidio:id aB- PCO; kPa

(0B) -Oxygen, aB-PO; kPa o

(aB)Hb-Oxyhemoglobin % | Ae
S -Kreatinin
e S O S
U -Protein 4@

U -Demsitet

- o’-delm

I

mosm/kg

leukocyter

-Sediment), orytrocyter

antal/sf

anlulhf

Iwul qu

anlulhf

CIBIBBIBNBINIR RN RIRRE BB B BB BB NN

kﬂl’l‘ C)'l . ﬂ!‘*ﬂ”l‘f e T
U -Bakterier (odl) i
U Bokterier (kem®) arbenh |
U -Protein — |obenh |0
U -Giukos ™ | arbenh
U -Acetoacetat . 2 | orbenh
U -Hemoglobin m | orb enh
U “Urobilinogen = I'orb enh
U  -Bilirubin » | arb enh
idon: 1) Angematod




BLANKETTBESKRIVNING

Analysbeteckning, enhet

System, komponent, remissord och enhet ar i laborationslis-
torna angivna enligt ett av Svensk Forening for Klinisk Kemi utgivet
analysregister, som i huvudsak foljer internationella rekommendatio-
ner. Av utrymmesskal har ibland forkortningar gjorts.

Storhet angives av utrymmesskal endast undantagsvis. Den framgér
i de flesta fall av analysbeteckningen i Gvrigt samt av texten i enhets-
kolumnen.
For dimensionsiosa storheter har procent (%) anvants i enhets-
kolumnen.

For kvalitativa och semikvantitativa analyser anvandes arbitrara en-
heter. Resultaten skall hér anges med siffrorna 0-3.

ANVISNINGAR FOR LISTORNAS ANVANDANDE

Analyssvar som ej fors pa fortryckta
laborationslistor

D4 svar pa i laborationslistorna angivna analyser, tex av utrymmes-
skal foreligger pd annan plats i journalen eller pa annan lista, tex
laborationslista 3, markeras detta med kryss i resp datumkolumn pé
raden for analysen ifraga.

Laborationslista 3 utnyttjas s langt mojligt for pa laborationslista
1 och 2 ej forekommande undersokningar, samt da utrymmet sa kra-
ver, tex for kommentarer fran laboratoriet.

Samma principer for analysbeteckning, enhet och referensomréade
som anvands i laborationslista 1 och 2 bor tillampas for laborations-
lista 3.

FORKORTNINGAR

System

a arteriell(t) n ej fastande
B blod o plasma
d dygn Pt patient
Ery erytrocyt(er) S serum

F faeces Sp spinalvatska
f fastande 1 tid

k kapillar(t) u urin
Lkc leukocyt(er) v venos(t)
Enhetsfaktorer

10* kilo k

10-* milli m

10-* mikro

10-* nano n

10-'2 piko p

10-'* femto f

Enheter

arbenh  arbitrar enhet

d dygn

g gram

h timme

kat katal (enhet for katalytisk aktivitet)

| liter

m meter

mol mol

H sekund

Aven for vissa kvantitativa analyser anvandes arbitrara enheter. Defi-
nition av dessa lamnas av resp analyslaboratorium.

Referensomraden

| laborationslistorna anvanda referensomraden ("normalvarden”) ar
ungeférliga. De ar i huvudsak gallande for man. Hansyn har g
tagits till kéns- och Aldersdifferenser, dygnsvariation, inverkan av
kroppslage, fysisk aktivitet, kost, medicinering etc och ej heller till
variationer beroende av olikheter i metoder.

Anmarkning betr vissa undersokningar

102 B-Erytrocyter, sinknreakt: om mikrosanka utforts infores
“k” (kapillart) tillsammans med resultatet i datumkolumnen.

117 B-Celler, mikroskopi: 126 B-Celler, erytrocyter 240 U-
Sediment; 246 U-Bakterier (odl): Normalt fynd kan inforas i
datumkolumnen i form av noteringen ua.

201 B-Glukos (i forekommande fall ocksé andra analyser): Notering
om fastande (f) resp ej-fastande (n) patient kan inforas tillsammans
med resultatet i datumkolumnen. (Referensvardet for B-Glukos han-
for sig till fastande patient.)

Ovrigt

Betraffande anvisningar | ovrigt hanvisas till sarskild blankettbeskriv-
ning.

Matematiska tecken

0 motsv tidigare - > mera an

1 motsv tidigare + < mindre an
2 motsv tidigare + +

3 motsv tidigare+++

Ovriga forkortningar (ej forklarade av trivialnamn)

alk alkalisk

APT-tid aktiverad partiell tromboplastintid
bind bindande

cyl cylinder

FDP fibrinogendegradationsprodukter
hyal hyalin

kem kemisk(t)

ki klockan

korn kornig

massak massakoncentration

m, mattn mattnad (sgrad)

neutr neutrofil

odl odling

partkonc partikelkoncentration

prot protein

reakt reaktion

segmk segmentkarnig

stand standard

stavk stavkarnig

stim stimulerande

sanknreakt sankningsreaktion

TIBC total jarnbindande kapacitet
tyr tyroxin

volfr volymfraktion




7512 Spri 4032

Inrétining, klinik, avd/mott Laboratlons“.ta 3 Blad nr

Personnr e“-

t\'“\a““;\
MNamn 59 5,\1-
\91
Anvisningar och fdrkortningar, se baksidan

Analysbeteckning ) Enhet | Referens [* ] | ] ] 1 | ] |
System-Komponent, remissord intrvall | Datum [ | | | | | | |

(vuxna)') |5

') Se baksidan

OBS! Sl-enheter inférda 197x-xx-xx



Dokumentnamn

Testad

Tid best

Lab nr

Undersokningsplats

Undersokningsbehov
Vid hjartundersékning anges

Sista mens

Réntgenavd ant

58

BILAGA 49

1 BLANKETTBESKRIVNING
Remiss, réntgenundersokning.

Blanketten testad vid JOonkopings centraliasarett, Varbergs och Karls-
kogas lasarett.

1.1 Beskrivning

Remiss, réntgenundersdkning anvdnds vid konsultation av rdntgenspe-
cialist.

Blanketten bestdr av ett blankettset om original och en eller fler kopior,
1.2 Rutinbeskrivning

Remissen utstills vid den remitterande instansen, varvid ev erhéllet
undersdkningsdatum och tid, jdmte Ovriga specifikationer ifylls.

1.3 Ifyllande
Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.

Nar tid erhdlls frdn rontgenavdelningen, anges detta pad remissen i
ordningen manad, dag och klockslag.

Uppgiften ifylls vid réntgenavdelningen vid behov.

Om undersokningen &nskas utférd ndgon annan stans an vid rdntgenav-
delningen, markeras detta.

Remitterande lakare kan markera att undersokningsbehovet ar akut.
Vid hjartundersékning anges patientens langd och vikt.

Vid rontgenundersdkningar av kvinnor, skall sista menstruationsdatum
uppges vid bestilining av gynekologiska rontgenundersdkningar (tex
HSG) samt, for kvinnor i fertil alder, d&ven i samband med undersék-
ningar av bukorgan (t ex colon, urografi).

Observera att detta datum méste kontrolleras dnyo i samband med
undersokningen.

| samband med undersdkningen gbrs i detta utrymme vissa for
rontgenavdelningen interna noteringar betréffande exponeringsdata,
undersgkningsrum m m. Dessa uppgifter dverforas ej till kopiorna.



Rem instans. Inréttning, klinik, avd/mott Blad nr

Remiss, rontgenundersdkning
Personnr

Namn

Rem datum Rem lakare (klartext).

Remiss till (institution, handldggare, adress) Personnr o namn (om patientkort saknas), tel

ar mén | dag | nr efter o férnamn
.................................... —— T35 o TordRtisiee Gnderatkrehioe
mén | dag |kl
............................................................. I ]avcl op Hiva —lakut J_]}our
Vid hjartundersdkning anges ista mens Prel svar till
langd vikt man dag
cm kg J

Foregaende undersokning, var, nar, vad

Onskad undersékning

Diagnos, fraga

Anamnes, status

Svar
Rontgenldkare

Undersokningsdatum

Rdntgenavdelningens noteringar Exponeringsdata [Unders- Rtg skot/|Lakare |Godkant
rum ass




Dokuemntnamn

Anamnes, status

Svar

60

BILAGA 4:10

1 BLANKETTBESKRIVNING
Remiss, EKG, FKG, m m.
1.1 Beskrivning

Remissen anvinds i samband med konsultationer betraffande kliniskt-
fysiologiska undersdkningar, sdsom vilo-ekg- ortostatprov, arbetsprov
och fkg (fonokardiogram).

Blanketten bestdr av ett set om original och en eller flera kopior.
1.2 Rutinbeskrivning

Remissen utstdlls vid den remitterande instansen och sinds till den
instans som utfér undersokningen. Sedan undersékningen utforts ach
svaret utskrivits atersinds originalet jamte limpliga delar av ekg-rem-
san(-orna), som kan uppklistras p4 alt bifogas kopian. Med kopiorna
forfars enligt lokala rutiner. Lampligt &r att ekg-remsan har ett sidant
format {14 cm bredd) att tvd remsdelar fastklistrade fir plats p3 samma
blankettsida,

1.3  IHyllande
Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1,

Korta, och fér undersokningen relevanta data betraffande anamnes och
status skall ldmnas.

Information skall alltid tfamnas betriffande

— hjartstatus

— blodtryck

— elektrolytrubbning

— medikation, jamte specificering av preparat, styrka, dos och behand-
lingstid

— att ingen medicinering pagar

Svaret skrivs pa remissens nedre del. Vissa svarsuppgifter limnas p3 ett
struKturerat satt i speciella rutor och medelst kryssmarkering. Tolkning
lamnas &ven i verbal form.




Rem instans. Inréittning, klinik, avd/mott

Blad nr ' '|.

Remiss, ekg, ftkg, m m
Personnr
Namn
Rem daotum Rem ldkare (klartext)
emiss till (institution, handldggare, adress) Tidsbestéliningsuppgifter Farflyttas i
jsfol [_lsting
Akutsvar till Undersdks
_‘ pa avd I_’ 1 sng

Féreg undersékn var, ndr, vad

Onskad undersékning

Orto- Arbets-
—]Viloekg |_|sfufprcw

|—| prov

| Fkg

Ovrig!

-

Diagnos, fréga

Anamnes, hjaristatus

B e

Blodiryck Elektrolytrubbning
_| nej I—] ia, typ:
Medikation .
‘ R - o - ; — Sympatiko- — Psyko-
_] ingen medicinering pagéar I—' Digitalis !_] Kinidin [ [ Diuretika | | mimetika -|,: block | farmaka
Specifikation av preparat, dos och behandlingstid
Svar, viloekg
Handlaggare Unders datum Kalibrering (1 mV=10 mm) Artefakter
Arytmi, typ
—|Sinusryrm .
Kammarfrekvens P—Q Q—S Q—T El-axel P -
[min csek csek csek
QRS
ST T
Bedémning
Slutsats
intet intet sdkert misstankt m I_l\fﬁsanlligan oférandrat |'_ 7 kantrall
patologiskt patologiskt patologiskt patologiskt jémfért med EKG den foreslas




62



Rem insions. Inrattning, klinik, avd/mot! Blod nr

Remiss, ekg, fkg, m m

Feraunnr

Mamn




BILAGA 4:11

1 BLANKETTBESKRIVNING
Dokumentnamn Remiss, konsultation.
1.1 Beskrivning
Remissen bestdr av ett blankettset om tvd exemplar, original och kopia.

Remissen anvénds i samband med konsultationer av olika slag dd ingen
annan speciell remiss kravs,

1.2  Ifyllande

Se generell blankettinstruktion bilaga 4:1.
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fri-test

Rem inrattning, klinik, avd/mott

Remiss, konsultation
Personnr

Namn

Rem datum

Rem lakare (klartext)

Blad nr

Remiss till {institution, handlaggare, adress)

Tidsbestallningsuppgifter

Forfiyttas i

[ stol | ] sang

Undersoks

"—“ pé avd H i sang

Diagnos, friga

Akutsvar till

Foregiende undersokning (var, nar, vad)

Anamnes, status

(provtagningsdatum}

Svar

Handlaggare

Undersokningsdatum

Konsultavd noteringar

Spri rdd 4.7




Dokumentnamn

Bladnummer

Patientdata

Klinik, avd

Rum, sdng

Datumkolumner

Prel diagnos m m

Overkanslighet

Noteringar

Urin, ml

Dryck, ml

66

BILAGA 4:12

BLANKETTBESKRIVNING

Lista, temperatur, behandling.

1.1 Beskrivning

Blanketten anvdnds i sluten vard for registrering av méatningar av urin,
avféring, blodtryck, puls, temperatur m fl kroppsfunktioner, samt for
notering av kontinuerliga och tillfalliga behandlingar.

Denna blankett bdr kombineras med ndgon form av rutin for
“rapportsystem for virdavdelningar”, t ex ett "“Kardexregister”.

1.2 Rutinbeskrivning

Blanketten ldggs normalt upp i samband med patientens ankomst till
sjukhuset.

Efter vardtidens slut skall listan forvaras i patientens journal.

| samband med beslut om i ning, fran tidsbestallningslista eller akut,
foreslds att lakaren upprattar est separat forsta utredningsprogram.

O
1.3 Ifyllande b
o

Se generell blaq instruktion bilaga.4:1.
¢

Bianketteﬁa\numreras l6pande.

Q

| mmet for patientdata skall patientens personnummer och namn
llas varvid ledtexterna skall foljas. Anges patientdata med hjalp av

eq:tientplﬁt, placeras avtrycket likasé i patientdatarutan.

Vardande klinik och avdelning skall tydligt anges.
Rum/sal samt sangplats kan anges.

Datum noteras i ordningen &r, mdnad och dag. Artal behéver endast
anges vid férsta datum i varje virdperiod.

Aterkommer en patient for ny vardperiod i sluten vard, kan vérdperiod-

erna atskiljas genom att kolumnlinjen till vanster om forsta datum for
den nya vdrdperioden kraftigt markeras t ex med hjalp av en rédpenna.

Preliminar diagnos, "arbetsdiagnos” kan anges. Ytterligare anteckningar
kan goras i detta utrymme, t ex anmélan till langvardsklinik,

Eventuell dverkidnslighet fér medikamenter eller andra amnen skall
anges. Dessa uppgifter skall alltid overforas pd ev:foljande listor samt
dven till journaldversikten.

Noteringar och anmarkningar av olika slag kan anges i detta utrymme.

Uppmétt dygnsmangd urin anges i ml. Vid separat registrering av dag-
resp natturin fors den ena registreringen pd narmast tomma rad.

Av patienten intagen dryck per dyan anges i ml.




Inrttning, klinik, avd/mott LISTA, temperatur, behandling e
Person nr
Namn
[Prel diagnos Ar Datum
Massa, kg
< Dryck, ml
Overkénslighet, spec anm
Avforing
| urin, mi
KAD, nr
Pt-langd, cm Kost, mobili-
sering
| il
110 39°
| 90 38° =
70 37°
Sign
STAENDE ORDINATION 15 YA (SRR (SO AU | O [ T SO SN ||
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[ Ordination vid behov ' : ) : ' Lb



Avforing

Blodtryck

P (Puls)

T (Temperatur)

Kost, mobilisering

Tomma rader

Preparat, styrka, adm

Kontinuerlig behandling

Tillfallig behandling

68

BILAGA 4:12

Antalet avforingar per dygn noteras, deras konsistens, givna lavemang
samt eventuell gasavgang. Dessa uppgifter markeras med foljande tecken:

| =en formad avforing (Il =2o0sv)
= = envattentunn avforing{ —= =2o0sv)
/ = en grotformad avforing {// =2o0sv)
L =lavemang

G = gasavgéng

Blodtryck noteras. Den tomma raden ovanfér kan anvandas om fler
blodtryck skall registreras samma dag t ex formiddag och eftermiddag.

Pulsfrekvens markeras med rund ring. Penna med rod farg anvinds.
Markeringarna sammanbinds med raka streck.

Temperatur markeras med kryss. Penna med b3 eller svart firg anvands.
Markeringarna sammanbinds med raka streck, Om temperaturen mats pa
annat satt an rektalt, anges detta lampligen i borjan av raden.

Kost och mobilisering anges.

P& de tomma raderna nedanfor puls/teme faltet kan noteringar av olika
slag goras.

Exempel

— kateter (nr anges), byte
— TT- eller PP-registreringar (motsv)

Vid antikoagulationsbehandling kan den nedersta tomma raden anvin-
das for TT- eller PP-registreringar, varvid dosering av antikoagulations-
preparat kan noteras pa 6versta raden av ‘‘kontinuerlig behandling'.

Vid ordination av likemedel anges preparatets namn och styrka,
Administrationssattet behdéver i regel anges endast nir det galler
injektionspreparat :

iv = intravendst,

im= intramuskulart

sc = subkutant

ic = intrakutant

Givna ordinationer skall noteras samt dagligen signeras av lakare.

Doseringen vid kontinuerlig behandling skrivs under den datumruta som
motsvarar den dag da lakemedlet satts in, resp nar doseringen dndras.
Upphor ordinationen skrivs en nolla under motsvarande i datumrutan.
Satts ordinationen dnyo in, forfars pd samma sdtt som ovan. Fortsatt
ofordndrad dosering markeras dagligen med en vigrét pil. Harigenom fs
varje dag en overskddlig bild av den totala medikation som ordinerats.

Hér noteras endast sadan "tillfallig behandling’” som ordinerats i forvag.
Givna ordinationer skall noteras samt dagligen signeras av lakare.

Harvid sitts v b (= vid behov) langst till vénster pd raden efterfdljt av
preparatets namn, styrka och dosering (= antal tabletter, mangd

injektionsldsning eller motsvarande), samt uppgift om det hdgsta tilltna
antalet behandlingstillfallen per dygn.




Sign lakare

Sign sjukskoterska

Preparat, ....

Dosering
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Exempel

vb T Librium5mg1x 1
vb T Magnecyl 0,5g2x 3
vb InjBricanyl 0,5 mg/mlsc05mlx3

D& ordinerad tillfallig behandling givits till patienten markerar sjuk-
skoterskan detta under den aktuella datumrutan med ett lodratt streck.

AN

// = tva

/// = tre behandlingstillfallen o s v
Klockslag for intagen dos antecknas pa blanketten ""Rapport, patient”.
Notering av ordinerad tillfallig behandling borjar pa nedersta raden.

Tillfalligt given behandling enligt s k generell ordination (lakemedel som
far ges av sjukskoterska till patient utan speciell ordination av lakare)
registreras pa blanketten ''Rapport, patient”. Ett skriftligt underlag for
generella ordinationer skall finnas for varje vardavdelning/klinik (se Rad
och Anvisningar fran socialstyrelsen nr 17, 1970 "Lakemedelshante-
ringen pa vardavdelningarna”).

Ordinerande lakare verifierar ordinationen genom att satta sitt signum
under aktuell datumruta.

| samband med den dagliga kontrollen av underlaget fér medicinuttaget
(ordinationskort, medicinlista) mot originalhandlingen (’Lista, tempera-
tur, behandling”) verifierar sjukskdterskan detta genom att satta sitt
signum under aktuell datumruta. En dylik “"kontrollsign’ kommer dé att
aterfinnas for varje datum da medicinutdelning skett.

1.4 Exempel pd olika noteringar

Exempel pd noteringar av preparat, styrka och administrationssitt
T Digoxin 0,25 mg

Supp Stemetil 25 mg

Inj Oxyphyllin 35 mg/ml iv

Gutt Resyl 10 %

Mixt Kvillaja

Angdende forkortningar for olika lakemedelsberedningar se nedan.

Exempel pa doseringsalternativ och doseringstider

Dos Kl Kl Kl Kl
il gl = 08.00 — = -
20531 = 08.00 = = =
1x2 = 08.00 = 16.00 —
IbS = 08.00 12.00 16.00 -
1x4 = 08.00 12.00 16.00 20.00

Avvikelser betraffande doseringstider angives pa foljande satt

1+1+0+0= 08.00 12.00 - =
1+0+0+1= 08.00 - - 20.00

Andra tider anges i klockslag.
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FORKORTNINGAR FOR OLIKA LAKEMEDELSBEREDNINGAR

ITDOO A

Pil
Gran
Pulv
Gutt
Oculogutt
Otogutt
Mixt
Syr

Sol
Spray
Supp
Rect
Vag

Em
Susp
Extr
Crem
Past
Ung
Oculent
Lin

70

tabletta
capsula

dragéde
resoribletta
pastilla

Pilula
granulatum
pulvis

guttae
oculoguttae
otoguttae
mixtura
syrupus
solutio

spray N
suppositorium,
rectiolum™ ¥
vagitorium
emulsio
suspensio
extractum
cremor

pasta
unguentum
oculentum
linimentum

tablett
kapsel
dragé
resoriblett
pastill
piller

< granulat

pulver
droppar (dr)
ogondroppar
orondroppar
mixtur

sirap

losning
sprayvatska
stolpiller
rektiol
vagitorie
emulsion
suspension
extrakt
kram

pasta

salva
ogonsalva
liniment

BILAGA 4:12
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ALTERNATIVA BLANKETTUTFORMNINGAR

INNEHALL
1 ALLMANT 72

2 BESKRIVNING AV ALTERNATIVA
BLANKETTUTFORMNINGAR 72
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1 ALLMANT

Utredningen har fatt utgd frén tvad forsutsattningar
med avseende pd blanketthuvudet. Dessa redovisas ne-
dan,

Regler for blankettkonstruktion finns i bilaga 6.

Samtliga blanketter som beskrivs i denna rapport
finns tillgangliga bl a pa Landstingens Inkopscentral.

Alternativ 1 bygger i hdgre grad adn alternativ 2 pa

svensk standard och ar val lampat for rutiner, dar det
av Spri framtagna patientkortet ingdr. Patientkort av

72
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andra typer kan inte anvandas tillsammans med alter-
nativ 1, Svensk sjukvard kommer pé ldngre sikt att ga
Sver till det av Spri framtagna patientkort,

Alternativ 2 bygger p3 det inom svensk sjukvérd for
narvarande forekommande patientkortet {plastkort
med inbakat bly/massingsskikt). Denna typ av pa-
tientkort med tillhérande utrustning torde under ett
antal ar framdver finnas kvar. Se i Ovrigt bilaga 5,
blankettinstruktioner och blankettexempel.

Nedan presenteras exempel pd blankettutformning
enligt alfternativ 2.
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1.1
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14
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ALLMANT

Vad ar blankettstandard?

Varfér blankettstandard?

Blankettstandardens tillampning

Blankettkostnaderna

BILAGA B

Vissa standarder inom kontors- och grafiska tekniken har faststillts av
Sveriges Standardiseringskommission (SIS) och anvdnds av blankett-
kontruktérer och tryckerier vid konstruktion och tryckning av blanket-
ter. Samarbetet sker savidl med de nordiska ldnderna som med den
internationella standardiseringsorganisationen (1SQ).

Blankettstandardisering innebér att alla férekommande blanketter inom
ett verksamhetsomrdde redigeras och utformas efter ett gemensamt
monster, utarbetat for att sd lAngt som mojligt passa det verksamhetsom-
réde det representerar.

Modern blanketteknik bygger pa fyra grundvalar:

— formatstandard
— standardtabulator och

— dispositionsnormering
— systematisk radmatning

Under overskddlig tid kommer blanketten att fortfara att vara vart
viktigaste kommunikationsmedel och blanketteknikens ekonomiska be-
tydelse okar i takt med det ¢kande informationskravet i modern
administration.

Om blanketterna anpassas till kontorsmaskiner och farvaringshjalpmedel
och om varje visentlig uppgift far sin givna plats i de fardiga
dokumenten kan mycket onddigt arbete, tveksamhet och irritation
undvikas.

Genom sin dverskddliga och logiska uppbyggnad bidrar ocksa standardi-
serade blanketter till att anvandarna far en pesitiv instélining till arbetet,

For att fi Asyftad verkan bor standarden tillimpas pa alla slag av
blanketter, oavsett ifyliningsmetod och oavsett om blanketten forsetts
med tryckt forhandstext eller inte. Avsteg fran standarden bor endast
goras da sarskilda skal foreligger.

ADB-blanketter skall med avseende pé de fardiga dokumenten behandtas
som alla andra blanketter. Kraven pa enhetlig, logisk disposition,
lasbarhet och begriplighet dndras inte darfor att ifyllningshjalpmedel
vaxlar. Den systematiska indelning av blankettytan som beskrivs i denna
standard bbr sdledes féljas dven for ADB-blanketter, i synnerhet nar
anvandarna dr mdnga.

De kostnadsfaktorer man som regel méste rikna med inom blankettom-
rédet ér:

Anskaffningskostnad

— konstruktion {utredning)

— tryckning (format, papperskvalite, farg, tillverkningsmetod, uppstall-
ning etc)

— inkop




1.5 Systematisk maskinskrivning

1.6 Dispositionsnormering

Innebord

Dispositionsnyckel

BILAGA 6

Anvéndningskostnad

— lagerhdllning

— distribution

— ifyllning

— forsandning (transporter)
— lasning (soktid)

— bearbetning

— arkivering

Det ar blankettens anvandningskostnader som &r hoga. Blankettens
anskaffningskostnader utgdr endast ndgra procent av anvandningskost-
naden. Facklitteratur uppger att proportionerna i genomsnitt ar 1 till 20
for anskaffnings- och anvandningskostnaderna.

Acceptera garna en Okad anskaffningskostnad om darigenom anvand-
ningskostnaderna kan reduceras.

Skrivmaskiner ar de vanligaste maskinella hjdlpmedlen vid ifylining av
blanketter. Systematisk maskinskrivning innebér:

— vansterrak uppstallning, markering av nytt stycke med tomt radut-
rymme {blankrad)

— enhetlig tabulering
— enhetlig radmatning

— enhetlig uppstallning av alla dokument, dven pd blanketter utan for-
handstext

Fordelarna med systematisk maskinskrivning ar framst:

— snabb utskrift pd grund av att maskinen alltid ar installd i férvag.
Tidskravande rorelser undviks.

— latt orientering i innehdllet tack vare overskddlig uppstallning och
fasta lagen for standigt dterkommande uppgifter.

Om blanketterna i en rutin ges en enhetlig och samordnad utformning
ma&jliggors samskrivning, d v s ifylining av flera slags blanketter antingen
samtidigt med utnyttjande av karbonpapper, sjalvkopierande papper
eller samverkande kontorsmaskiner, eller i foljd frin en master. Genom
enhetlig utformning mojliggdrs ocksd maskinell kiartextldsning, vartill
kommer att dokumentens hantering, avldsning, arkivering och &tersék-
ning underlattas.

En dispositionsnyckel for blanketter innehaller de uppgifter, som stan-
digt férekommer i olika tillimpningsfall. De ar placerade i fasta lagen,
som vid maskinskrivning kan nds genom enhetlig tabulering och rad-
matning. Sa ofta som en uppgift behdvs, aterfinns den pa en och samma
plats, oavsett typ av blankett.

2 GRUNDELEMENT | BLANKETTSTANDARD

Detta kapitel definierar den standard som giller generellt for journal-
blanketter enligt alt 1 och 2.



2.1

2.1.1

212

78

Formatstandard

Blankettformat

Kuvertformat
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Formatserier bildar ett system déar A-serien ar grundformat och B, C och
E-serierna &r hidlpserier.

Blankettformat véljs ur A-serien. Alla format i A-serien ar likformiga.
Grundformatet har beteckningen AQ med en yta av 1 m? eller med mitt
imm: 841 x 1 189. Narmast mindre format erhélls genom halvering av
langsidorna.

Blanketter med text parallellt med kortsidorna (hojd- eller stdende
format) anges med formatbeteckning (t ex A4) eller med matt i mm.

Blanketter med text parallellt med langsidorna (breddformat eller
liggande format) anges med formatbeteckning samt bokstaven L (t ex
A4L) eller med matt i mm samt L.

Néar format uttrycks i mm skall alltid breddmattet sta forst: 210 x 297
mm {Ad), 297 x 210 (A4L).

Tabell over de vanligaste blankettformaten:

Fastmarginal vid sidan Fastmarginal upptill (=T} Kortsida Léangsida

Hdjd- Bredd- Hdjd- Bredd- mm mm
format format format format

A4 Ad4L AA4T AdLT 210 297
AS ASL AST ABLT 143 210

Breddformatet 210 mm bor i forsta hand anvéndas, da skrivmaskinens
standardtabuleringslagen harigenom kan utnyttjas. Inte minst viktigt ar
formatet fran forvarings- och arkiveringssynpunkt.,

Hjélpserierna — B, C och E-formaten — ar standard for kuvert. Eserien
ar avsedd for fonsterkuvert.

C-serien ar huvudserie med formaten bestamda for inlagor i A-format.
E-formatet 4r mindre och B-formatet ar storre an C-serien.

Tabell over de vanligaste standardkuverten (beteckning samt format i
mmj:

=23 220 x 312 Ca 229 x 324 B4 250 x 353
ES 156 x 220 Ch 162 x 229 BS 176 x 260
EB5 110 x 220

Att anvidnda fonsterkuvert innebér stora fordelar dd adressen ej behdver
skrivas tvd gdnger — dels pd inlagan och dels pa kuvertet. Fdnstrets
placering p# fonsterkuvert dr dven standard och medfor att adressfaltet
pa blanketten har en given plats.

Fonstret kan vara dels vansterstdllt (med beteckning v2) och dels
hogerstallt (h2).
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2.2 Ytindelning

221 Blankettytan

Gripmarg, (ilaggningsmarg)

Fastmarg

Toppmarg

Marg-maérken

Fasthal

Tryckdata

v2
= \‘___,_.-—/"—‘-M\_H_,_/—‘--"fh_“‘u
I I I ] I
| | I | | 11
f———————— | f-— -t — |
mm 100 mm 110 mm 110 mm 100 mm 10 mm

Blankettytan delas genom tankta eller tryckta grinser for de olika falt
som blankettens innehéll kraver,

Marger &r Onskvdrda for blanketternas utseende och nédvandiga for
deras ekonomiska tillverkning och anvindning.

Den yta som omsluts av margerna (se konstruktionsbladet) kallas
textfiltet.

Har placeras tryckt text och ifylinadstext. Utanfér textfiltet kan
forekomma tryckt text i de delar av margerna som inte maste vara helt
textlésa pd grund av tryckmaskinernas konstruktion. Blanketternas
tryckyta blir da stdrre dn deras textfalt.

Efter tvd av blankettens sidor — vinkelrdtt mot varandra — skall
finnas utrymme for gripdon som anvinds i maskiner for tillverkning och
bearbetning av blanketter. Utrymmet for griprand skall vara fritt frén
text och ha en bredd avca 7 mm.

Fastmargen ar avsedd for fasthal, bindning mm och har en bredd av 20
mm eller 8 grundbreddsteg. Dess yttersta del ar samtidigt griprand.
Ingenting bor placeras i fiastmargen utom markering fér adressfalt,
vikmaérke, slutmarke samt blankettidentifiering.

Frammatning av ett papper i skrivmaskin sker med utgang fran papperets
Ovre kant. Toppmargen dvs mattet frdn papperets ovre kant till
granslinjen for textfaltet &r 10+ 1 mm.

| toppmargen ingér alternativ griprand.
Pa de blanketter dar adressfalt v2 finns, trycks i margen pa grundlinje 10
och 14 tre punkter som anvisar lage for forsta och sista mdjliga rad i

adress om fonsterkuvert utnyttjas.

P& rad 58 trycks ett slutmarke som anger att 8 rader iterstdr for
skrivning om hojdsteg ett anvénds.

Samtliga blanketter med fastmarg skall 4-h3las vid tillverkningen,

Blankettbeteckning, l6pande nr eller kod, tryckdatum och upplaga bor
av praktiska skal anges och placeras lodrétt nertill i fastmargen.
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Konstruktionsblad
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Vid konstruktion av blanketter anvands konstruktionsblad, pd vilket
original till blanketter ritas, skrivs eller monteras. Konstruktionsblad
finns aven for liggande format (A4L och A3L). Fér ADB-blanketter och
hélkort finns sarskilda konstruktionsblad.

¥

Ko K1 K2 K3 K4 L] L] LY} L] }0 b

@ o : ! . X - ) - oppmarg

o | l { { | { ' 1

o8 Il 4 —t | |

o | } £ ‘ I |

w | 8 S— ! | |

w |— —— 1 il + 1

" . } | | + E

w | 1 1 1 |

oa ; 1 ; # 1 T 4:

m I 1 i 1 1 S

z | - f ¢ : 1

| | | L L i

2l | 1 T {

m ' l | i

» | | | |

= | i } |

» | { { | {

o | | Textfalt I| | 280 mm

- ! | {

- — [

a 1 4 l

| | 1 1L i

. | | =L 4

“ I | | t =]

' i ' ' T 1 1

82 1 1 1 e |

- ’. ? | { [ 1

- - f t 1 + 1 1

54 1 = . t 1 |

® | | | | i 1 1

2 | l i + = ‘: : |
’ e L]

L " Y- I. -t 1 l

- | i L L i 1 1 | _..‘.!_.‘j mm

--- Bottenmarg
| | ~|| I_‘_T
| 1 o
20 mm 183 mm 7 mm
Fastmarg Yttarmarg
8,48 mm
S LT Iiz X 4,24 mm)
22,86 mm

(9 x 2,54 mm)

Konstruktionsbladets textfalt (se bild ovan) ar indelat i dels vagrata dels
lodréata linjer. Denna indelning ger ett natverk av basrutor.

De lodrata linjerna indelar blankettbredden i standardkolumner mot-
svarande 9 grundbreddsteg. (Se 2.2.4 Tabuleringslagen).

Blankettkonstruktoren arbetar forutom med metermdtt (t ex pappers-
formatet) och tummaétt (tex maskiner) dven med typometrisk métten-
het som typograferna anvander:

1 punkt (p) =0,376 mm
12 p = 1 cicero =ca4,bmm




2.2.3  Hojd- och breddsteg

224 Tabuleringslagen

-——
Ca23mm|

| Tonor=

2286 mm | '
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| standard om kontorsmaskiners hdjdsteg och breddsteg finns definition

pa:

Grundlinje = Tankt linje som sammanbinder underkant av skriv-
tecken utan nedatgaende staplar

Hojdsteg = Maskinens hojdmatning — avstdndet mellan tva efter
varandra foljande grundlinjer
Breddsteg = Frén typcentrumliinje till typcentrumlinje pd tva ef-

ter varandra skrivna bokstaver. Med typcentrumlinje
avses en tankt lodrat linje som delar ett skrivtecken
mitt itu. Vid tryckande kontorsmaskiner kallas mot-
svarande avstand breddelning.

De steg som bodr ligga till grund for en allmangiltig indelning av
blankettytan kallas grundhdjdsteg och grundbreddsteg. Ovriga tankbara
steg skall std i ett bestamt matematiskt forhallande till dessa grundsteg.

Grundhdjdsteg = 4,24 mm (1/6 tum)
Grundbreddsteg = 2,54 mm (1/10 tum)

Standard har faststéllts for skrivmaskinens tabuleringsidgen. Ett grund-
breddsteg ar 2,64 mm och textfiltets bredd har 72 grundbreddsteg,
vilket gor det majligt att indela féltet i 2, 4 eller 8 kolumner med 36, 18
resp 9 grundbreddsteg. Blanketters breddindelning bygger pa “'standard-
tabuleringslagen”, vilket innebdr att skrivmaskinens tabulatorstoppar
alltid skall vara instdllda i namnda lagen. | de fall kolumniinjer skall
tryckas bor sd 1dngt som mdjligt standardlagena anvandas.

Grundtabuleringslagen och kolumnlinjernas lagen:

K = tankta eller tryckta kolumnlinjer

T = tabuleringslagen

]
K2 K3 K4 KS K6 K7 K8
12 T3 T4 5 6 ™
1 I i 1 ] |
P i | 1 | |
T ] [ I 1 l
|1 [ | ' | ! 'EI?
! I | 1 I | mm
| | | 1 I |
] I | ] H |
] I | 1 1 |
I | | | 1 1 |
sl |1 | 1 I I
| [ | | i |
| | | 1 | i
i I | 1 |
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2.3 Ledtext

Overstillld ledtext

Sidstélld ledtext

Understalld text
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Den tryckta text, som talar om var den ifyllda texten skall std och vad
som skall fyllas i, kallas ledtext och finns i flera varianter.

Den overstilida ledtexten har blivit tdmligen altenarddande i moderna
blanketter, darfér att den ar mest “‘skrivmaskinsvanlig”. Den placeras
omedelbart under tankt/tryckt ovre linje i *‘basrutan’. Texten skall sta
s3 ndra den Svre linjen som moiligt, darfor att den i annat fall skulle
stora den ifyllnadstext som skall placeras i rutan. Manga ganger tar den
dverstillda ledtexten langre plats @n sjdlva ifyllnadstexten, vilket medfor
att storre plats maste beredas an vad som skulle vara nédvandigt, Sadan
text bdr omarbetas och onddiga ord tas bort utan att for den skull
innebarden gar forlorad.

J Efternamn l Farnamn ‘

l
- |

Overstalld ledtext placerad inom 2/6 tum hojdsteg far ej forekomma i
mer an en rad.

Personnummer (ir, mén, dag, -nr} ‘

“"Fodelsear, -man, -dag, -nr*’ kommer s& smaningom att forsvinna dé
“personnummer’’ har blivit ett begrepp:

| vissa fall — sérskilt for uppgifter som skall fyllas i med penna — kan det
vara att fOredra att satta ledtexten sidstdlld med ifyllnadstexten i
kolumner.

Denna typ av ledtext skall placeras inom parentes for att ej forvaxlas
med overstélld ledtext. Vid ifylining pd skrivmaskin skyms understélld
ledtext av fargbandet. Den bor dérfér i allmanhet undvikas, annat an i de
fall di uppgifter med sikerhet skall fyllas i med penna.

Exempel:

{Namnteckning)

24 Alternativ-/kryssrutor med urvalstext
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Kryssrutor avser alternativa forslag och darfédr bdr minst 2 kryssrutor
finnas. Om endast 1 kryssruta finns — och denna ej ar markerad — kan
ifyllaren ha glémt att gora markering, vilket medfér att bearbetning av
inkomna data forsvaras.

Kryssrutor skall vara kvadratiska. Sidorna bdr vara 1 cicero (4,5 mm).
Rutan placeras omedelbart fore texten och dess vanstra och nedre sida
skall sammanfalla med ténkt eller tryckt linje. Darigenom kommer rutan
{vid maskinify!lining) att sammanfalla med skrivmaskinens tabulerings-
lige, om ej rutorna — av godtagbar anledning — maste placeras i andra
lagen an standardliagen. Texten till hdger om rutorna far ej std for nara
linjen (placeras 1/2 cicero till héger) Om texten blir trangd anvénds
mindre stil. Det bdr helt vara samma typgrad vid alla kryssrutor pa
blanketten, men om detta ej 4&r mojligt skall typgraden vara densamma
inom bandet/blocket.
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s Vansterrak uppstéllning

Text skall placeras vansterrakt — oavsett om det ar rubriker, ledtexter
eller anvisnings-/villkorstexter.

Lxxxxxxxx
Fxxxxxx
DX 3¢ € 36 3 3 X X X X X
POxxxxxx
303 30 0K X X X
XXX XX
T
HKoxxx Xxx HKuxx
XXX X HAXKX HHK KK XK X HAKKKKX
€333 36 20 X 2 X X X X X XX X X XXXX 200 X X X X X XXX X K306 X X X XXX XX XX 236 X 3 X 3 3 X X X X
233K 36 36 3 3 36 3 3K K 3K 3 XK K X
HAKKXKX KKK XK HARKXX
302020 X X X X X X 2300030 X0 X X X X X X XK XK KKK KK X0 X XX X XX 300X K XXX
2023023 3 30 200 X K XK KKK KKK KK
Hxxx HRXKXXK HHXXX
23 3¢ 3 3 2 % % 2305 3 3 X X X 253 X XXX 33000 K K 3360 0K K XX 20K XX X X X

2.6 Val av typsnitt, grader, linjer

Nar originalmanus ar fardigt skall stil och linjer valjas. All blankettext
bor ha grotesksnitt som ar en enkel stil utan utsmyckning.

P& blanketterna anvands olika typgrader (storlekar). Var och en
forekommer i olika fethet.
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Text Typgrad Kommentar
Dokumentnamn 12 p hf
Anvisningstext/loptext 8 p mager Textens omfattning avgér om typgraden skall vara 10 p

10 p mager Jeller 8 p

Overstélld och understilld ledtext 6 p hf Texten skall placeras utan mellanslag mot ovanliggande
radgéangslinje och med 2 p mellanslag mot nirmaste
vertikallinje till vanster

Overstalld rubrik 10 p hf Placeras med 2 p mellanslag mot underliggande radgangs-
linje
Sidstilld ledtext 8 p hf Placeras med 2 p mellanslag mot underliggande tryckt

radgédngslinje

Adressuppgifter 8 p hf Adressuppgifter i foten pé blanketten sétts med 6 p mageq
Trycksaksuppgift Ep Blankettnummer och tryckdata
Nottext €p

8p

Observera! Vid vissa texter har 2 typgrader angivits. Vilken typgrad som skall anvindas bedéms frin fall
till fall.

Betrdffande val av linjer skall s& f4 linjegrovlekar som mojligt anvindas.
Linjerna skall tjana som hjalp nar blanketten fylls i och far ej dominera
blanketten.

Exempel:

Anvandningsomride Benamning Tryckbild

Indelning inom kolumn
eller falt Fin

Kolumn- och faltindelning Kvartsfet

Vid behov av kraftigare
linjatur Halvfet

Stodlinjering mellan sidstélld
ledtext och ifylinadstext Punktutforing

Stadlinjering (huvudsakligen
for pennskrift) Punktlinje

2.7 Papperskvalitet
Val av ratt papperskvalitet &r av stor vikt vid blankettkonstruktion.
Vid anvandandet av olika papperskvaliteter mdste hansyn tas till gillande

arkiveringsforeskrifter, den ndtning som dokumenten utsitts for i
rutinerna, hanteringskostnader m m.
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3 SPECIELLA SYNPUNKTER BETRAFFANDE JOURNALBLANKETTER

34 Bestimmelser som kan komma att paverka valet av papperskvalitet

32 Blankettfarger

Vid val av papperskvaliteter maste hansyn tas till de rekommendationer
for gallring av journaler som Socialstyrelsen kommer att utfarda och som
kommer att gilla for vissa sjukhus dar s k typarkiv skall upprattas, och
dér gallring inte kommer att tillatas.

Eventuellt kommer Socialstyrelsen aven att rekommendera att epikriser
generellt undantas fran gallring.

Grundregeln kommer troligen att bli att journaler frdn 6ppen och sluten
vard far gallras 20 &r efter det att sista notering i journalen gjorts.

For de dokument som eventuellt inte kommer att fa gallras, kommer av
arkivtekniska skal endast vissa, av statens provningsanstalt godkanda,
papperskvaliteter att f& anvindas. Endast av provningsanstalten god-
kanda fargband, karbonpapper, black och kulpennor far anvandas (SFS
1964:504 samt SFS nr 1 varje ar).

Stora fordelar erhalls i samband med sorteringsarbete av dokument om
farger och fargmarkeringar utnyttjas.

Det vanligaste sdttet att utnyttja farger ar att anvanda olika tryckfarger,
pappersfarger samt kantfarger. De olika teknikerna kan aven anvandas i
kombination.

Ett vanligt satt att underlatta hanteringsrutiner ar att lata olika
blankettexemplar i ett blankettset fa olika farger.

Med kantfarg avses en fargmarkering pd 5 mm bredd utmed blankettens
sida/sidor (i regel endast den hdgra).

S Forteckning over papperskvalitet och farger

Forslag till blankett-, tryck- och kantfarger bygger pd av CSB 1964
utarbetat forslag.

Férger enl SIS 031411

I Srveeors P?ppers- Gram/m? rryck- K_ant- Férgnr
farg farg férg

Journaloversikt vit 100 brun

Journalblad vit 100 brun

Sammanfattning/epikris vit 100 brun bla 103

Rapport, patient vit 80 brun

Laborationslista 1, 2, 3 vit brun roda falt 102

Lista — temperatur, behandling vit 80

Journal, anestesi vit (NCR) gron

Remiss, konsultation qul (NCR) svart

Remiss, rontgenundersokning vit (NCR) gron gron 104

Remiss, ekg, fkg, m m vit (NCR) gra gra 205
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Ytterligare ndgra pappers- och kantfirger, utéver de ovan angivna, finns

reserverade:

Dokumentnamn

Pappers-  Kant-

Lista, diabetes

Lista, njursjukdomar
Remisser:
Neurofysiologi (EEG)
Patologi (pat, cyt)

férg farg
bla
gul
brun
gul

4 BLANKETTSTANDARD, ALT 1

Inledning

Dokumentnamn

Dokumentuppréttande
inrattning
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Det blanketthuvud som utarbetats och presenteras som alt 1, har en
narmare anslutning till svensk standard &n alt 2. Det av Spri foreslagna
patientkortet lampar sig val vid utnyttjande av blanketthuvud enl alt 1.

Detta blanketthuvud forutsatter vissa omdisponeringar av administrativa
ifyliningsuppgifter. Detta medfor en stringentare uppdelning av admini-
strativa och medicinska uppgifter.

Blankettens administrativa fialt — fro m grundlinjerna 00 tom 16 —
indelas horisontellt i tva falt, blanketthuvud och adressfalt.

Blanketthuvudet — fr o m grundlinjerna 00 t o m 08 — indelas vertikalt i
falt for information avseende dokumentuppréattare resp patient.

Adressfaltet — fr o m grundlinjerna 08 t o m 16 — indelas i vertikala falt
fér information avseende remissinstans resp 6vriga administrativa medi-

cinska uppgifter.

For blanketter som skall distribueras placeras “adressat’’ (remissmottaga-
re) i det standardiserade adressfaltet v2.

De fasta uppgifternas placering pd blanketterna anges nedan.
Dokumentnamnet placeras i lage 02/T4 och skall logiskt och kort ange
blankettens funktion eller det &ndamél blanketten ar avsedd for.

Ledtexten “Inrattning, klinik, avd/mott’”” trycks overstallt i lage 01/T0
om inte nedan angivna uppgifter skall fortryckas.

Skall uppgifterna betr dokumentupprattande inrdttning fortryckas pla-
ceras dessa enligt nedan.

Uppgifter Position grundlinje/
tabulatorldge

Inrattning Start 02/TO
Klinik/serviceenhet Start 03/TO
Avdelning/mottagning Start 04/TO
Utdelningsadress Start 05/TO
Ortsadress Start 06/TO
Kostnadsstille kod eller motsv Slut 04/T4 Hogerstallt
Rikstelefonnummer Slut 05/T4 Hogerstallt
Anknytning/lokaltelefon Slut 06/T4 Hogerstallt

Vid behov kan aven i faltet anges sjukvdrdsomrédde eller motsvarande.



Bladnummer

Adressfilt (mottagarfilt)

Patientdata

Tjanstestalle

Handléggare

Rum

BILAGA 6

P& remisser foregds “lnrattning, klinik, avd/mott” av “"Rem’ for
“remitterande”’.

For vardblanketter som anvinds som vidnddokument sammanfaller
dokumentupprittare med den sekunddra adressaten (atersandnings-
adressaten).

For dokumentupprattare finns i SIS-standarden angivet ett félt overst till
vanster pd blanketter (v1).

Enligt diskussioner med poststyrelsen kan aven detta adressfalt vi
anvandas som adresseringsfilt. Villkoret for detta ar dock att kuvertet
inte behdver poststamplas med postens stamplingsmaskiner. Detta
undviks om tjanstepost eller kuvert med "'porto betalt’” anvands.

Vid behov fortrycks “'Blad nr'’ som Gverstalld ledtext i 01/T7.

Den oOverstéllda ledtexten utformas med avseende pd typ av blankett, for
remisser trycks ‘‘Remiss till (institution, handldggare, adress)’’. For
andra dokument trycks ‘‘Mottagare {fullst postadress)”".

Adressfaltet v2 anvinds for blanketter som skall distribueras. Adressin-
formationen kan for blanketter med en bestamd mottagare vara
fortryckt, | ovriga fall Gverfors informationen med skrivmaskin eller
penna. Med utnyttjande av standardiserat adressfalt v2 kan fonster-
kuvert, E5v2 eller E6v2, anvandas vid postbefordran av remisser.

Skall uppgifter betr adressat fortryckas, placeras texten enl féljande

Uppgifter Position grundlinje/
tabulatorldge

Inrattning 10/TO

Klinik/serviceenhet, tjanstestélle 11/TO

Utdelningsadress 12/TO

Ortsadress 14/T0

En ruta for patientdata avgransas i vertikalled av en linje i T4 och i
horisontalled av en linje pa grundlinje 08.

I T4 kan foljande ledtext tryckas over — eller vansterstalid: ""Person-
nummer, Namn, Yrke/titel, Adress, Telefon”. Fylls blanketten i
manuellt tjanar texten som ledtext.

Pa vissa blanketter ar ledtexten ""Personnummer’’ och "Namn’’ tillrack-
lig.

Klinik och avd/mott (motsv) ar att betrakta som tjanstestalle.

Placering av ledtexten framgadr under “dokumentupprattande inratt-
ning”.

Ledtexten "Handlaggare” trycks i lage 08/TO, alternativt i 08/T1
beroende pd om datum skall anges.

For blanketter, dar den upprdttande instansen &r konstant men
handlaggaren kan skifta, tex pd journalblad, anges handlaggare i
tabulatorlage TO och i anslutning till journaltexten.

Se nedan under ’‘Tillaggsinformation”.
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Datum {Remissdatum}

Remitterande likare
{handldggare)

Ovrig administrativa — medicinska
uppgifter

Svar

Mittlinje

Svarande person {handliggare)

Datum (i svarsdelen)

Konsultavdelningens noteringar

BILAGA 6

| de fall datumet skall anges trycks ledtexten dverstalld i 08/T0 eller i
10/T4 och kan ev foregas av ""Rem’” for “remissdatum”’. P3 journalbla-
det anges datum i samband med varje notering i tabulatorlige TO.

Remitterande person &r i remissblanketter detsamma som "handlég-
gare'’.

Den o&verstédllda ledtexten "Rem ldkare {klarskrift)” trycks i 08/T0Q
alternativt 08/T 1 bercende pa var ""Rem datum’’ placeras.

Atersandningsadressen {intern eller extern) anges under tjanstestille
{dokumentupprattande instans).

Information av typer “Rum/sangplats”, "'Forflyttning’’, "Foregdende
understkningar var, nar, vad” m fl skall anges i fdltet, som begrénsas av
grundlinjerna 08 och 16 och tabulatorlagena T4 och T8 (h2-filtet).

Nagon exakt placering av denna Ovriga administrativa medicinska
information har annu ej gjorts.

Ar blanketten en remiss och svaret skall lamnas pd samma blankett,
avdelas utrymmet mellan remiss- resp svarsdel med en vagrat, halvfet
linje.

| TO under den vagrata linjen trycks ""Svar™ i 10 punkter halvfet stil.

Den vdgrata mittlinje som finns pd dispositionsnyckeln och som skiijer
fragedelen fran svarsdelen ar inte fixerad, utan kan flyttas uppét eller
neddt beroende pa det krav som frége- resp svarsutrymmet staller.

Under ""Svar™ trycks i TO ledtexten ""Handlaggare’.

I T4 under den vagrata linjen trycks "Datum’* som ledtext. Lampligen
anges vad slags datum som avses, t ex "Undersokningsdatum”’.

For de fall behov finns att konsultavdelning skall kunna féra noteringar
pd blanketten, anvands erforderligt utrymme, vars nedre begransning
utgdrs av grundlinje 68 och har full bredd.




Inrdttning, Blad nr
Journalblad

Person nr

Namn

Journaltext

Datum (&, m, d), klinik, avd/mott, ldkare
Stkord text




Spri-test

Rem inrattning, klinik, avd/mott

Remiss, konsultation

Personnr

Namn

Rem datum Rem lakare (klartext)

Blad nr

Remiss till (institution, handlaggare, adress)

Diagnos, fraga

Tidsbestéllningsuppgifter

Farflyttas i Undersoks
stol I | séng pa avd | [ i sdng
Akutsvar till

Foregdende undersokning (var

, nar, vad)

Anamnes, status

(provtagningsdatum)

Svar

Handlaggare

Undersékningsdatum

Konsultavd noteringar
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5 BLANKETTSTANDARD, ALT 2

Dokumentnamn

Dokumentupprittande inréttning

Bladnummer

Adressfilt
(mottagarfilt)

Patientdata

Tianstestélle

Rum

Datum

Nedan anges ett antal fasta uppgifter som nar de forekommer p3
blanketterna, skall placerzs enligt f5ljande.

Dokumentnamn placeras i lage 01/T0 och skall jogiskt, och kort ange
blankettens funktion etler det andamal blanketten ar avsedd for.

Skall dokumentupprédttande inrattning tryckas pd blanketten, trycks
detta under blankettnamnet i lage 02/TQ. | adressuppgiften skall inga
institutionens namn, postadress samt telefonnummer. Adressuppgifter
trycks i B punkter mager stil.

Vid behov fortrycks “"Blad nr'' som overstilld ledtext i en ruta som
avgransas med en kolumnlinje i 02/K389.

For blanketter som skall distribueras, utnytijas adressfiltet v 2.
Adressinformationen kan for blanketter med en bestamd mottagare
tortryckas. | ovriga fall overfdrs infermationen med skrivmaskin eller
penna,

Med utnyttjande av standerdiserat adressfalt v2, kan fonsterkuvert,
ESv2 eller EBBv2, anvandas i samband med distribution av blanketter.

Den overstalida ledtexten | adressrutan utformas med avseende pa typ av
blankett, for remisser trycks "‘Rerniss till {institution, handlaggare,
adress)”, For andra dokument trycks “Mottagare (fullstandig post-
adress)”.

En ruta for patientdata inramas med en kolumlinje i K45 mot grundlinje
12. Denna storlek pd rutan ar betingad av patientkortsformatet 90 x 43
mm samt avtrycksapparaternas konstruktion, Andra format av patient-
kort férekommer.

| T4 trycks foljande vansterstaiida ledtext "Personnummer {&r man dag
nr}, Namn, Yrke/titel, Adress, Telefon'. Fylls blanketten i manuellt,

tianar texten som ledtext.

P3 vissa blanketter ar ledtexten personnr {& man dag nr} cch namn
tillracklig,

Klinik och avd/mott &r att betrakta som tjanstestalle. | patientdatarutan,
ldge 12/T4, trycks sidstdlld ledtext 'Kiinik, avd/mott™.

P4 remisser fOregas tjdnstestallet av ""Rem” for "remitterande”.
Anvands patientkort och avtrycksapparat med stationsplatta, erhélls

dessa uppnifter automatiskt i samband med att avtrycket gérs. Fylls
blanketten i manuellt tjdnar texten som ledtext.

Skall uppgift om rum/sangplats finnas, trycks “Rum’ i 12/T6.
Datum®’ trycks som understaild lectext i 1age 12/T7, och kan ev féregds
av “Rem” for remissdatum. Detta datum avser normalt blankettens

utskrivnings- eller remissdatum, beroende pd typ av blankett.

Anvands avirycksapparat med datumverk, erhills datum automatiskt,
Fylls blanketten i manuellt, tjgnar texten som ledtext.

N
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Remitterande likare

Ovriga administrativa —
medicinska uppgifter

Konsultavd noteringar

Svar

Mittlinje

Svarande person {handliggare)

Datum (i svarsdelen)

BILAGA 8

Ledtexten “Rem |akare. Adress {vid extern postbefordran)’* trycks som
averstalld ledtext i lige 14/T4.

Ovr admmedicinska uppgifter av typen "Férflytining”, "Féregdende
undersékning nar, var, vad” m f! skall anges pa vissa remisser.

Ledtexterna for information av detta slag trycks Qverstillda grundiinjer
18 {under adressfaitet},

Kravs ytterligare utrymme for denna information, utnyttjas grundlinje
20 ete.

For de fall behov finns art konsultavdelning skall kunna féra noteringar
pd blanketten, trycks en lodlinje i KB3 alt K72, samt trycks som
overstalld ledtext “"Konsultavd noteringar” i 76 resp T7.

""Kensultavd® kan bytas ut mot ""Rontgenavd“etc.

Ar blanketten en remiss och svaret skall lamnas pé samma blankett,
avdelas utrymmet mellan remiss- resp svarsdel med en vagrat, halvfet
linje.

I TO under den vagrata tinjen, trycks “"Svar” i 10 punkter halvfet stil.

Den vagrata mittlinje som finns pa dispositionsnyckeln och som skilier
fragedelen fran svarsdelen ar inte fixerad, utan kan flyttas uppét eller
nedat, beroende p& det krav som frige- resp svarsutrymmet staller.

Under “Svar” trycks som Overstalld ledtext i TO “Handlzggare”.

' T4 under den vigrata linjen trycks “Datum' som Gverstiiid ledtext.
Lampligen anges vad slags datum som avses, tex “Undersdknings
datum”’,



. . Blad n
Journaléversikt N [
Inréttning, adress, telefon (&r, man,

dag, nr)
Namn
Yrke/
titel
Adress
- _| Tel
Spec anm, dverkdnslighet
Klinik

inskriven

Datum (&r, mén, dag)

utskriven

Avd/mott

Diagnos, operation, klassifikationskeder

LIC 5-211 1972

ri-test




| . 3 Blad
Remiss, konsultation IR
(&r, mén,
- - dag, nr)
Diagnes, frago gantl
Namn
Yrke/
titel
Adress
Remiss hll (institution, handldggare, adress)
Rem
instans Rum Rem datum
Rem lakare (klartext). Adress (vid extern postbefordran)
Forflyttas i | Undersoks Akutsvar till Féreg undersékning var, nér, vad
o [ Jeamg| 122 [
| stel | séng | | avd sdng
Anamnes, status (provtagningsdatum m m) Konsultavdelningens noteringar
SVC"' Undersékningsdatum
Handléggare

LIC 5-210 1972

Spri-test
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1

ALLMANT

En dikteringsmaskin &r ett kontorstekniskt hjalp-
medel som, ratt anvint, medger ett rationellt utnytt-
jande av arbetstiden f&r bide den som dikterar och
for skrivpersonalen. For att effektivt anvdnda detta
hjadlpmede! krivs dock att vissa grundregler fdljs.
Dessa regler ar generella och géller oberoende av
vilken typ av dikteringsmaskin etler -system som

anvands.
2 TEKNISKT HANDHAVANDE
2.1 Allmint

Med hansyn till det stora antal fabrikat och utféran-
den som finns, kan ingen generellt teknisk instruktion
anges. Fabrikanternas instruktionsbocker och lokalt
utarbetade instruktioner bér foljas.

3

DIKTERING

31 Allméant

For att ett diktat skall bli fullgott och medge ett
enkelt utskriftsforfarande, bhdr den som dikterar
tanka pd foljande:

starta dikteringsapparaten samt Kontrollera att
ljudmedium & ""tomt’' (avragnetiserat)

testa funktionerna, kontrollera att ljudet "fastnar’”
tala i ett normalt rostlage
tala i en jamn takt

hilla mikrofonen i 90° vinkel och nagot vid sidan
av munnen

hilla mikrofonen stilla och pa samma avstind, ca
5—30 cmfrdn munnen hela diktamen

stanna ljusmediumet vid lingre pauser

tabeller, svdra ord och uttryck, citat mm bor
bifogas diktatet som ""'mauns”

stricker sig diktatet Gver flera ljudmedia, skall
dessa numreras pd utskriftsanvisningen,

32 Diktering av text

Ett diktat bor alltid indelas med féljande interna
information till skrivpersonalen:

dikterarens namn

dikterarens tjénstestatle, t ex klinik/avdelning
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om diktatet ar en fortsittning frdn ett annat
ljudmedium

datum ndr diktatet gors (anges i ordningen ar,
mdnad, dag)

utskriften skall goras som koncept

vad diktatet giller alternativt den blankett som
skall anvindas vid utskriften

antal kopior som utskriften skall omfatta samt till
vilken eller vilka dessa skall distribueras

om utskriften skall gbras pd frammande sprik

Vid sjalva dikteringen bor foljande beaktas:

om diktatet avser en patient anges patientens efter-
och fornamn samt personnummer {fédelsedatum) i
ordningen fodelsedr, -minad, -dag och -nummer

bokstavera egennamn, svira ord och uttryck t ex
mediciner, Uttala dock alltid forst ordet eller
uttrycket i dess helhet. Bifoga garna ett fortyd-
ligande pd utskriftsanvisningen och hanvisa till
detta i diktatet

uttala sérskilt tydligt likljudande bokstiver, t ex p,
t och b, d. Bokstavera girna.

meddela vid behov avvikelser frin vanligt text t ex
genom att ange: punkt, komma, tankstreck, kolon,
semikolon, nytt stycke, rubrik, stut rubrilk, citat,
slut citat, parentes, slut parentes, understrykning,
versaler etc

ange om diktatet fortsatter pd nésta ljudmedium

ange “slut diktat” mir dikteringen &r klar

Om sirskilt ljudmedium anvidnds fér bradskande
utskrifter dkas skrivpersonalens mdjligheter att utfdra
arbetet snabbt.

3.3 Bokstavering

Vid bokstavering av svdra ord och uttryck eller vid
fortydiigande av sifferuppgifter, bdr nedanstdende
ord anvandas.

Bokstiver

A = Adam F = Filip K = Kalle

B = Bertil G = Gustav L = Ludvig
C = Cesar H = Helge M = Martin
D = David I = lvar N = Niklas
E = Erik J = Johan 0 = Olof
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P = Petter U = Urban Z - Zata
Q = Quintus V - Viktor A = Ake

R = Rudolf W= Withelm A = Arlig
S = Sigurd X - Xerxes O = Osten
T = Tore Y - Yngve

Siffror

T = Ett 3 = Trea b - Fermma
2 - Tva 4 = Fyra 6 = Sexa
7 = Sju 9 = Nia

8 = Atta 0 = Nolla

3.4 Korrigering

Skall en korrigering, komplettering elter tillagg goras |
ett diktat, dr detta i de flesta fall relativt enkelt.
Forfaringssattet framgdr av bruksanvisningen. Korri-
gering kan dven goras pd utskriftsanvisningen. Betrdf-
fande felsdgningar som uppticks omgdende, “backas™
ljudmediet forbi det feldikterade och den ratta texten
dikteras dver den felaktiga.

35 Utskriftsanvisning

Utskriftsanvisningen bor alltid utnyttjas, da utskrifs-
arbetet darigenom underiattas.

Varje ljudmedium skal! atfoljas av en utskriftsan-
visning.

BILAGA 7

Pd utskriftsanvisningen skall fdljande anges:

nummer eller markning av Hudmediurm
framsida/baksida {i férekommande fall)
datum

dikterare/tjanstestaile

typ av diktat {ex jourpal}

diktatets{ens) langd pa minutskalan
patienters personnr cch namn
karrigeringar

meddelanden {ex bradskande)

3.6 Bittringsforslag

Har skrivpersonalen nagra papekanden till den sorm
dikterar, kan ett battringsforslag utnyttjas, se exem-
pel.

Pd hattringsférslaget skall anges foljande:

& dikteraren {adressaten)

e det, (de} alternativ som giller, antingen genom att
kryssa for de fortryckta problem eller genom att
ange och kryssa fér ej listade problem pd darfor

avsett utrymme

® underskrift (sekreteraren).,
3.7 Avmagnetisering

D3 utskriften ar fardig skall ljudmediet avmagnetise-
ras.
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Handlaggare, tfn

Mottagare

Jag har/har haft problem med utskriften

[]

[]

Borja diktamen med att tala om Ditt namn/datering/
vilken blankett som skall anviandas/énskat antal kopior/
om underlag medféljer/om utskriften skall goras i kon-
cept,

Tala lite hogre/tydligare. Hall mikrofonen intill (ca 5—
30 em) och nagot vid sidan av munnen.

Ange alla avvikelser fran normal text, tex punkt, nytt
stycke, versaler, gemena, citat, tankstreck, bindestreck.

Forsta ordet efter en paus forsvinner ofta. Orsaken ar
nog att Du bdrjar tala samtidigt som Du trycker in start-
tangenten.

MEDDELANDE, diktering

Datum

Bokstavera svarare namn, beteckningar osv. Uttala dock
forst ordet i sin helhet.

D Tabeller o d bor medsandas i kladd.

Sag »slut pa diktatr efter varje fardigt diktat och gor
langdmarkering pa utskriftsanvisningen.

Rattelse efter avslutad diktamen bifogas pa utskrifts-
anvisningen.
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SKRIVINSTRUKTION

INNEHALL

1

TILLAMPNING AV SYSTEMATISK

MASKINSKRIVNING FOR JOURNAL—

BLANKETTER
1.1 Allmant
1.2 Blanketter for pennskrift

SKRIVINSTRUKTION — Blankettalt 1

2.1
2.2
23

24
25
26
2.7
2.8

Patientidentifiering
Bladnummer
Dokumentupprattande/remitte-
rande inrattning

Datum

Handl&ggare

Sokord

Baksideskrift

Fortsattningsblad

100
100

100
100

100
100
100
100

100
100

BILAGAS

SKRIVINSTRUKTION — Blankett alt 2

3.1
3.2
3.3

3.4
3.5
3.6
3.7
3.8

Patientidentifiering
Bladnummer

Dokumentuppréattande/remitte-

rande inrdttning
Datum
Handldggare
Sokord
Baksideskrift
Fortsdttningsblad

100
100

100
100
100

101
101
101
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1 TILLAMPNING AV SYSTEMATISK
MASKINSKRIVNING FOR JOUR-
NALBLANKETTER

1.1 Allmant

Vid ifyllandet och utskrift av blanketter skall prin-
ciperna fér systematisk maskinskrivning tillimpas. Av
praktiska skal maste dock vissa avvikelser goras.

Dessa avvikelser redovisas nedan under punkt 2.

1.2 Blanketter for pennskrift

Denna instruktion avser framst dokumentutskrifter
med hjalp av skrivmaskin. En blankett enbart avsedd

for pennskrift bor dock férses med stodlinjer fér att
underlatta ifyllandet.

2 SKRIVINSTRUKTION — Blankett alt 1

2.1 Patientidentifiering

Patientidentifiering (personnr, namn, adress) skrivs
med bdrjan pa rad 04/T4 i dokumentets Ovre hogra
hérn (patientkortsrutan).

2.2 Bladnummer

Bladnummer skrivs i 02/breddsteg 78.

2.3 Dokumentuppriattande/remitterande inrdtt-
ning

Dokumentupprattande inrattning, siukhus, vardhem

etc, anges i 02/T0, klinik/serviceenhet i 03/T0 och

tjanstestalle (avd/mottagning) anges i 04/T0. Ut

delnings- och ortsadress anges pd 05/TO respektive
06/TO.

24 Datum
Pa blanketter forekommer ofta flera datumangivelser.

| samband med utstéllandet av rernisser anges datum i
08/T0 eller 10/T4.

| 16ptext pa journalblad och epikriser placeras datum
ilage TO.

I samband med utskrift av svar skrivs datum i lage T4.
Oberoende av var datumen placeras, skall det skrivas i
ordningen &r, méanad och dag. Som skiljetecken
mellan elementen i datum anvinds bindestreck.

2.6 Handléggare

Handlaggare anges nar det skrivs i blanketthuvudet i

08/ T1 (tex som remitterande person). | [Gptext
placeras handlaggare i TO.

100

BILAGA S

2.6 Sokord
Sokord skrivs i samband med I6ptext i TO.

2.7 Baksideskrift

Skrift pd dokumentets baksida skall undvikas.

28  Fortsittningsblad

P8 fortsattningsblad sétts féljande igenkinningsupp-
gifter ut: patientuppgifter, bladnummer, utskrifts-
datum, handlédggare och tjanstestalle.

3 SKRIVINSTRUKTION — Blankettait 2
3.1 Patientidentifiering

Patientidentifiering (personnr, namn, adress) skrivs
med borjan pa rad 02 i dokumentets Ovre hogra horn
{patientkortsrutan).

3.2 Bladnummer

Journalblanketternas bladnummer skrivs i 02/bredd-
steg 39 (tvd hdjdsteg fran papperets overkant och vid
breddsteg 39, d v s mellan tabulatorlage T3 och T4).

33 Dokumentupprittande/remitterande  inriitt- :
ning i

Tjanstestille, klinik och avd/mottagning eller mot-

svarande, anges i 12/T4 pa vissa blanketter.

34 Datum

P53 varddokument forekommer ofta flera datuman- )
givelser. i

I samband med utstillande av remisser, placeras (rem)
datum i 12/T7.

| loptexten placeras datum i TO. | samband med
utskrift av svar skrivs datum i T4.

Oberoende av var datum placeras, skall det skrivas i ;
ordningen 4r, mnad och dag. Som skiljetecken
mellan elementen i datum anvands bindestreck.

3.5 Handléggare

Handliggare, anges i samband med utstiliande av
remisser i 14/T4. | 16ptext placeras handliggare i TO.



36 Sokord 3.8 Fortséttningsblad

Sokord skrivs i samband med I6ptext i T1 och T2,

3.7 Baksideskrift P& fortsattningsblad satts foljande igenkanningsupp-
gifter ut: patientuppgifter, bladnummer, utskrifts-
Skrift pd dokumentets baksida skall undvikas. datum, handlaggare och tjdnstestille.
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Karlskoga lasarett
Ordinarie deltagare
Adjungerande deltagare
Sundsvalls sjukhus
Adjungerande deltagare
Varbergs lasarett
Ordinarie deltagare
Adjungerande deltagare
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1.1 Karlskoga lasarett
1.1.1  Ordinarie deltagare

Overlakare Magnus Jemt, projektledare, medicin
Org sekr Leif Norling, projektsekreterare

Org chef Ove Carlander

Overlikare Allan Elliot, ldngvérd

Overlikare Lennart Israelsson, kirurgi
Expeditionsforest Bjorg Jafvert

1.1.2  Adjungerade deltagare

Sjukvéardsforest Edla Ahlstrand

Bitr overlakare Sigvard Avander, medicin
Handelslarare Solveig Bergfelt

Arkivarie Anne-Marie Fallstrom
Underlakare Margareta H:son Hatt, medicin
Org ass Ove Hellstrom

Overlakare Bengt G Herbring, anestesi
Kanslist Gunilla Jonsson

Overlikare Sven Odén, réntgen

Frdn Spris centrala projektgrupp

Org sekr Rolf Holmberg, projektledare
Org konsult Gert Ljungkvist

1.2 Sundsvalls sjukhus, psykiatriska klinikerna

1.2.1  Ordinarie deltagare

Bitr sjukhusdirektor Goran Enberg, projektledare

Landstingsarkivarie Kjell Olsson, projektledare (slu-

tat)

BILAGA 9

Systemman Goéran Maathz, projektsekreterare
Kontorsskrivare Kerstin Andersson
Kontorsskrivare Aili Iskanius

Overlikare Bertil Kettner, psykiatri
Cheflakare Borje Lassenius, psykiatri

1.2.2  Adjungerade deltagare
Fran Spris centrala projektgrupp

Org sekr Rolf Holmberg
Org konsult Gert Ljungkvist

1.3 Varbergs lasarett
1.3.1  Ordinarie deltagare

Overlakare Birger Herner, projektledare, medicin
Org sekr Sven Johansson, projektsekreterare
Lakarsekr Ulla Borjesson

Sjukhusassistent Brita Edstrom

Overliakare Gunnar Lauritzen, kirurgi
Sjukhusdirektor Gunnar Réadegren

Org ass Ella Svensson

Sjukvérdsforestandare Greta Wallengren

Bitr overlakare Lars Ysander, medicin

1.3.2  Adjungerade deltagare
Fran Spris centrala projektgrupp

Org sekr Rolf Holmberg
Org konsult Gert Ljungkvist
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1 HANVISNINGAR
11 Spri

Spri specifikation 829 01 — Patientkort
Spri specifikation 830 01 — Blanketters konstruktion och utformning

Spri informerar 5/72 {revidering av patientkortet)

Spri rapport 21/71 — Patientkort, standard och produktionsalternativ

Spri rapport 11/70 — Mikrofilmning av vdrdakter och anvandning av mikrojournal
Spri rapport 23/72 — Kravspecifikation for avtrycksapparater

Sprirad 4.5 — Patientrapportsystem

Spri§ 22 — Grundjournal — laborationslistor

1.2 SIS

010211  Satt att ange datum, tidpunkt och tidsrymd

0147 11 Formatserier A—G

030202 Typografiska linjer

031411 Markfarger

034311 Tabuleringslagen for skrivmaskiner

0343 21 Systematisk maskinskrivning

236311  Papper och kartong for kontorsbruk

602002 Kontorsmaskiner och blanketter
Hojdsteg och breddsteg

613011 Blanketter, Format och ytindelning

613013 Blanketter. Konstruktionsblad

613019 Blanketter. Kryssrutor

61 3301 Blanketter. Block och satser

614111 Brevblankett

615001 Kuvert och pésar for postforsandelse

628102 Fasthal for dokument

66 2010 Skrivmaskiner, Terminologi

1.3 Owrigt

Statskontoret, Systematisk maskinskrivning

BILAGA 10
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Spris PUBLIKATIONER

Spri ger ut sex publikationsserier. Rekommendationer fran
Spris ledning publiceras i serierna Spri rdd respektive Spri
Specifikation, Publikationerna i dessa serier Overses fortlopan-
de med hidnsyn till nya utvecklingsron, forslag till forbattringar
mm. De ovriga serierna innehdller inga rekommendationer
frén Spris ledning utan mera beskrivande information, slutsat-
ser av berdrd projektledning, eller detaljanvisningar for tilldmp-
ning av givna rekommendationer.

Spris publikationsserier ar

o Spri rdd, som rymmer definitioner, rekommendationer och
normer for planering, organisation, byggande och utrust-
ning. Serien &r indelad i &tta grupper. Inom varje grupp
numreras publikationerna i utgivningsordning. De atta
grupperna ar

1. Effektiveringsmetodik, terminologi m m

2. Férvaltningsorganisatoriska frégor o d

3. Sjukvardsplanering (med resursplanering), vardformer
och vdrdmetoder

4. Administrativa system (inkl ADB)

5. Sjukhusplanering samt utformning och upphandling av
vardanlaggningar

6. Utrustning och forsorjning, inkl inkop

7. Underh3ll av anlaggningar och utrustning

8. Ovrigt

® Spri specifikation, svensk sjukhusstandard, som ocksd om-
fattar utrustningslistor.

® Spri rapport, som innehdller beskrivningar av allmant
intresse frdn Spris projekt, sammanstéliningar, oversikter,
konferensrapporter m m.

® Spri specialpublikation, som har ett innehall likartat Spri
rdd eller Spri rapport, men ger information, avsedd for en
snavare specialistkrets. Serien ges darfor ut i en mindre upp-
laga och man kan i motsats till de andra serierna inte teckna
abonnemang for specialpublikationer.

e Spri informerar, ett nyhetsblad som utkommer ca 10 génger
per dr och innehdller sammanfattningar av publikationer,
oversikter dver Spris arbete och annat aktuellt i korthet.

e Spri litteraturtjanst, som refererar och informerar om
nyutkommen litteratur inom sjukvardssektorn.

Publikationerna kan bestallas fran Spris publikationscentral,
Fack, 102 50 Stockholm, tel 08/63 05 60. Aktuella listor 6ver
Spris publikationer ges ut arligen.

Synpunkter pd innehdllet i och utformningen av publikationer-
na mottages garna,
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Civiltryck AB  Stockholm 191
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