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Norsk Nyfagdtmedisinsk Kvalitetsregister

Norsk Nyfgdtmedisinsk Kvalitetsregister (NNK) ble opprettet som nasjonalt medisinsk
kvalitetsregister av Helse- og omsorgsdepartementet i 2004 pa grunnlag av
Stortingsproposisjon nr. 65 (2002-2003) [1].

Formalet med NNK er & fremme kvalitetsforbedring, forskning og utvikling av nyfadtfaget

gjennom a samle detaljerte og kvalitetssikrede data vedrgrende nyfedtes helseforhold,

behandling og utfall av behandling pa kort og lang sikt.

NNK er basert pa et samarbeid mellom Norsk Barnelegeforening ved det nyfadtmedisinske
fagmiljget, Nasjonalt Folkehelseinstitutt og Barneavdelingen ved Oslo universitetssykehus
(OUS) HF Rikshospitalet. NNK er administrativt og finansielt underlagt Helse Sgr@st. OUS
HF Rikshospitalet er databehandler etter avtale med Nasjonalt Folkehelseinstitutt som er

ansvarlig for databehandlingen. NNK er fysisk lokalisert pA OUS HF Rikshospitalet.

NNK er opprettet med hjemmel i Medisinsk Fgdselsregister (MFR) -forskriften [2],

Helseregisterloven [3], Personopplysningsloven [4] og Personopplysningsforskriften [5].
Ett av formalene med MFR er a:

... innsamle og innenfor forskriftens rammer behandle data om fgdsler og avsluttede
svangerskap i Norge for d overvike hyppighet av og studere arsaksforhold ved: (...)
avvikende fadselsvekt, lidelser, misdannelser og skader blant fgdte og barn under ett
ar ...” (MFR-forskriften, kapittel 1, § 1-3, punkt 1.3) [2].

Frem til NNK startet sine systematiske registreringer, var ikke den refererte delen av MFR-
forskriften ivaretatt i full grad av noen instans. MFR-forskriften kapittel 1, § 1-9 punkt 3.1-3.9
viser videre til at registeret uten samtykke kan inneholde opplysninger vedrgrende den
nyfadtes behandling og sykdom [2]. Dette gav det juridiske hjemmelsgrunnlaget til at NNK, i
likhet med MFR, har adgang til a samle inn personidentifiserende helseopplysninger uten
samtykke fra den registrerte. P4 grunnlag av meldeplikten til MFR, jf. MFR-forskriften
kapittel 2, 8 2-1 [2], har institusjoner og helsepersonell med ansvar for behandling av syke
nyfgdte, meldeplikt til NNK. Demografiske data vedrgrende mor (ngdvendig for kobling til

andre helseregistre da nyfedte barn ikke har ekte personnummer), samt detaljerte data
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vedrgrende barnet omkring utredning, behandling og utfall, blir samlet inn til registerets
nasjonale database. Avdelingsadministrative data som ogsa registreres i Neonatalprogrammet,
er ment til lokal avdelingsadministrativ bruk og blir ikke overfgrt til NNKs nasjonale

database.

NNKs faglige styringsorgan er Fagradet. Fagradet bestar av representanter fra fagmiljget ved
en overlege i nyfgdtmedisin fra hver av de fire regionale helseforetakene, en representant fra
Nasjonalt Folkehelseinstitutt samt registerets leder. Fagmiljgets representanter i fagradet
oppnevnes for en periode pa 3 ar. Alle vesentlige spgrsmal som vedrarer registerets drift skal
forelegges fagradet for uttalelse. Forvaltning av innsamlede data ivaretas av registerets

publikasjonsutvalg i henhold til registerets formal og MFR-forskriften kapittel 3 [2].
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1. Melding til brukerne

1.1 Kontakt oss

For at Neonatalprogrammet skal kunne bli best mulig, vil vi gjerne ha tilbakemeldinger. Ta
kontakt med oss for spegrsmal eller tilbakemeldinger vedrerende NNK eller brukerrelaterte
forhold ved Neonatalprogrammet som for eksempel gnsker om nye funksjoner eller
forbedring av eksisterende funksjoner, tekniske og driftsmessige forhold etc. Vi kan ikke helt
utelukke at det befinner seg enkelte sma feil i programmet. Vennligst gi oss beskjed dersom

du oppdager noe som ikke fungerer, slik at vi kan rette det opp.

Kontaktinformasjon:

Leder NNK, dr. med. Arild Rgnnestad

Konsulent NNK, spes.spl. post@neonatalprogrammet.no

Lina Merete Maland Knudsen

www.neonatalprogrammet.no

Videreutvikles i 2017. Skal blant annet
] ] inneholde lenke til oppdateringer, generell
Hjemmeside NNK _ ] _
informasjon, nyheter, artikler og resultater
basert pA NNK-data samt referat og foredrag

fra Arskonferansene.



mailto:post@neonatalprogrammet.no
http://www.neonatalprogrammet.no/
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1.2 Neonatalprogrammet

1.2.1 Overordnet mal

Det er et overordnet mal at neonatalprogrammet skal veere et godt verktgy til bruk i den
enkelte avdeling for registrering av pasientrettet aktivitet, behandling og utfall av behandling
med sikte pa lokal kvalitetskontroll og kvalitetsforbedring. Neonatalprogrammet setter den
enkelte avdeling i stand til & ha fortlapende oversikt over eget pasientbelegg og egne

behandlingsresultater.

Arbeidsflyten i neonatalprogrammet er basert pa at det gjeres daglige registreringer av
pasientrettet behandlingsaktivitet. Det at registreringene skjer kontinuerlig og gjares pa daglig
basis, bidrar til & sikre hgy datakvalitet ved at data registreres i natid. Etter- og

oppsamlingsregistreringer kan lett bli mangelfulle.

1.2.2 Melding til Medisinsk Fgdselsregister

Neonatalprogrammet inneholder en modul for elektronisk overfgring av lovpalagt melding av
utvalgte opplysninger om nyfgdte barns helse og sykdom til Medisinsk Fadselsregister
(MFR). Alle landets nyfedtavdelinger har na anledning til & sende fedselsdata elektronisk til
MFR gjennom neonatalprogrammet. Elektronisk melding av fedselsdata er tids- og
arbeidsbesparende bade for nyfgdtavdelingene og MFR.
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1.3 Integrasjon mellom Ne02015.30 og fedeprogrammer

En integrasjon mellom neonatalprogrammet og lokalt fedeprogram letter arbeidet med
innsamling av viktige data av betydning for pasientbehandlingen. Ne0o2015.30 er integrert mot

fedeprogrammet Partus.

1.4 Kommeigang

IT-avdelingen ved de enkelte sykehusene ma installere Ne02015.30 pa lokal server og gjgre
Ne02015.30 tilgjengelig for avdelingens administrator og/eller superbruker(e). Administrator/
superbruker kan administrere det lokale oppsettet av programmet samt tildele
tilgangsrettigheter og brukernavn til brukerne, se kapittel 10.1.2.

1.5 Sporbarhet og Logg

Lov om helseregistre og behandling av helseopplysninger (helseregisterloven) § 21 viser til
at:

«Den databehandlingsansvarlige og databehandler skal gjennom planlagte og
systematiske tiltak sgrge for tilfredsstillende informasjonssikkerhet med hensyn til
konfidensialitet, integritet og tilgjengelighet ved behandling av helseopplysninger. Dette
gjelder blant annet a serge for tilgangsstyring, logging og etterfalgende kontroll.» [3,
Kap. 3, § 21].

Det er lagt inn automatisk loggfering av endring av registreringer pa utskrevne pasienter i
lokalt neonatalprogram og loggfering av sgk pa pasienter i nasjonal registerdatabase.

1.5.1 Sporbarhet og endringslogg i lokalt neonatalprogram

Alle endringer som gjeres med data som er lagret i det lokale neonatalprogrammet pa den
enkelte nyfadtavdeling, vil kunne spores tilbake til tidspunktet for endringen, til det som ble
endret og til den personen som var palogget nar endringen fant sted. Bevegelsene lagres i en
endringslogg som en bruker med administratorrettighet har tilgang til. Endringsloggen er

merket som fanen Logg i Opphold — hovedbilde.
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Data som er lagret kan endres/korrigeres av brukere med editeringstilgang inntil oppholdet
avsluttes, det vil si til utskrivelse av pasienten. Endringer som er gjort etter at en aktuell dag

har fatt avkrysning for Registrering avsluttet, vil bli logget.

Det er en hovedregel at registrerte data ikke kan endres etter at en pasient er skrevet ut.
Enkelte ganger vil det imidlertid veere ngdvendig & gjere endringer etter utskrivelse, for
eksempel dersom det er registrert feil diagnose eller tidligere registreringer er ufullstendige.

Det er derfor lagt inn to muligheter for a gjgre endringer etter utskrivelse av en pasient:

a) Innen ett dggn etter at pasienten er utskrevet (utskrivingsdato + 1), kan oppholdet igjen
aktiveres/apnes ved at pasienten sgkes opp; Klikk pa menyvalg Sgk etter pasient,
legg inn data pa aktuell pasient og sgk pasienten opp. Velg deretter Opphold -
hovedbilde, klikk pa feltet Utskriving og fjern utskrivingsdato. Dette kan gjeres av

alle med registreringstilgang. Alle endringer vil bli logget og er sporbare.

b) En bruker med Administratorrettighet har tilgang til & endre/korrigere registrerte data
pa en utskrevet pasient utover det farste degnet etter utskrivelse. Se punkt a) for a sgke
opp en pasient og gjere endringer. Denne tilgangen er uavhengig av tid. Alle endringer

vil bli logget og er sporbare.

1.5.2 Sporbarhet i NNKs nasjonale database

Helseregisterloven § 24 hevder at «Den registrerte har rett til innsyn i hvem som har hatt
tilgang til eller fatt utlevert helseopplysninger som er knyttet til den registrertes navn eller
fodselsnummer...» [3, Kap. 4, § 24].

Det ble i 2015 gjort et betydelig arbeid for a sikre dataene i den nasjonale databasen mot
ulegitimert tilgang og bruk. Tilgangslogistikken til den nasjonale databasen er endret og
utbedret og alle sgk kan na spores pa hvilket sgk som er gjort i databasen, av hvem, nar det
ble gjort og om sgket var avidentifisert eller personidentifiserbart. Den registrerte/foresatte
kan bli gitt innsyn i hva som er registrert pa den enkelte og hvilke datasgk den registrerte har
veert omfattet av og nar. NNK oppfyller ved dette per i dag alle krav til datasikkerhet,

sporbarhet og logging. Det er ikke krav til tilsvarende sporbarhet i lokalt neonatalprogram.
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1.6

Obligatoriske og seerlig viktige data

Enkelte opplysninger er sentrale for & kunne identifisere pasientens tilhgrighet og rekonstruere

bevegelser bade under tiden i sykehus, ved flere opphold eller ved overflytting til andre

avdelinger og sykehus. Komplette opplysninger er samtidig avgjerende for generering av

korrekte 1CD-10-diagnoser, statistiske analyser og DRG-beregning av oppholdskostnader.

Felt for obligatoriske data er merket med gul bakgrunnsfarge. Falgende opplysninger er

obligatoriske data som MA fylles ut for hver pasient:

Obligatoriske data ved Innleggelse:

Mors personnummer; det er viktig for korrekt identifikasjon av pasienten i MFR

Mors adresse og hjemstedskommune

Termin ultralyd eller termin etter Naegele’s regel

Fadesykehus

Mors lokalsykehus

Barnets fgdselsdato og fadselstidspunkt

Barnets fgdselsvekt, hodeomkrets ved fadsel, fadselslengde og Apgar score
Registrering av farste malte temperatur er obligatorisk for barn med FV < 1500
og/eller GA < 32 uker fordi det inngar i beregning av CRIB score

Dato og tidspunkt for innleggelse av barnet

Opplysninger om barnet er innlagt fra hjemmet, annet sykehus eller annen avdeling

Obligatoriske data ved Utskrivelse:

Dato og tidspunkt for utskrivelse
Utskrivelsesstatus; om barnet er i live eller er ded ved utskrivelse
Utskrevet til hjemmet, annet sykehus eller annen avdeling. Dette er viktig for at

pasienten skal kunne fglges ved overflytning til annen institusjon.

Dersom noen av de obligatoriske dataene mangler, er det ikke mulig a skrive ut pasienten. De

tomme feltene ma da fylles ut fgr pasienten kan utskrives.
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1.7 Hvilke barn skal registreres i Neonatalprogrammet?

Alle barn som innlegges pa nyfadtavdelingen skal registreres i Neonatalprogrammet. Det
inkluderer ogsa barn som er pa nyfgdtavdelingen kun for noen timers overvakning far de for

eksempel overflyttes til barselavdelingen.

| tillegg ber alle levende fedte barn hvor det igangsettes tiltak av barnelege pa fede-
/operasjonsavdelingen, men der barnet ikke ngdvendigvis fysisk flyttes fra fgde/operasjon til
nyfgdtavdelingen, legges inn i Neonatalprogrammet. Det gjelder ogsa dersom barnet dgr pa
fodeavdelingen. Dette er viktig for & kunne dokumentere gjennomfarte behandlingsrettede
tiltak overfor syke nyfadte barn.

| de tilfellene der ingen tiltak blir iverksatt i forbindelse med at et barn dar etter fadselen pa
fade-/operasjonsavdelingen, skal ikke barnet registreres i Neonatalprogrammet. Barnet blir da

registrert som levende fgdt og meldt som det av fedeavdelingen til MFR.

Data fra NNK kobles mot MFR.
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1.8 Brukertips

1.8.1 Symbolforklaring

En red varseltrekant indikerer at opplysningene som er registrert ikke er gyldige.
Dette symbolet vil for eksempel komme opp dersom det er lagt inn en fedselsdato og/eller et

personnummer pa mor som ikke til sammen danner et norsk fgdselsnummer.

AN En gul varseltrekant indikerer ulike typer advarsler. For eksempel vil fanen ROP hos
et barn med fadselsvekt under 1500 gram og/eller gestasjonsalder under 32 uker veere markert
med en gul varseltrekant inntil det er registrert opplysninger vedrgrende screening og
eventuelt pavisning og behandling av ROP. En gul varseltrekant kommer for eksempel ogsa

opp dersom det legges inn ugyldige datoer i sgkefeltet i forbindelse med et pasientsgk.

Radt flagg ved et registreringsfelt indikerer at det ved avkrysning automatisk vil bli

generert en diagnose- eller prosedyrekode.

Blatt flagg indikerer at aktivitetsregistreringen er aktivert automatisk pa bakgrunn av

andre registreringer.

Gratt/ dimmet flagg indikerer at det aktuelle registreringsfeltet ikke vil generere en

diagnose- eller prosedyrekode.

O En sirkel med et hvitt sparsmalstegn pa bla bakgrunn markerer ledende funksjonalitet
ved at det automatisk dukker opp sparsmal pa bakgrunn av tidligere registrerte aktiviteter pa

det aktuelle barnet. Spgrsmalene ma besvares for at du skal kunne ga videre i registreringen.

En sirkel med en hvit ”i” pa bla bakgrunn viser at det er lagt inn informasjon eller
forklaring til det aktuelle registreringsfeltet. Informasjonen dukker opp i en egen tekstboks

ved a klikke pa informasjonssymbolet.
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1.8.2 Sgkefunksjon

| sokebilder som for eksempel Sgk etter pasient, ICD-10 diagnoser eller NCSP
prosedyrekoder, kan sgkene gjeres bredere eller snevrere ved a bruke 2 eller flere av de farste

bokstav-/tallkombinasjonene i navnet eller diagnosen som sgkes, se eksempler:

a) For & sgke opp en pasient som for eksempel heter Johnsen, Johansen eller
Johannessen, kan det sgkes pa “Joh” i feltet Etternavn i Sgk etter pasient. Det
kommer da opp en liste over alle pasienter som har etternavn som begynner med
”Joh”.

b) For a lete etter en spesiell diagnose for eksempel for medfadte hjertefeil, kan det sokes
pa Q2" i sekefeltet under diagnoser. En liste over alle diagnoser fra Q20 til Q29.9
(medfadte hjertefeil) kommer da opp.

1.8.3 Datakvalitet

Kvaliteten pa dataene som eksporteres til og lagres i den nasjonale databasen i NNK, er
avhengig av den ngyaktighet og kompletthet i dataregistreringene som utferes pa den enkelte
nyfgdtavdelingen. Det er utviklet en utstrakt bruk av ledende funksjonalitet i
Neonatalprogrammet versjon 2015.30 for & understgtte korrekte og komplette registreringer

slik at hgy datakvalitet kan oppnas.

10
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2. Oppbygging og bruk av Neonatalprogrammet

Neonatalprogrammet er bygd opp av tre nivaer. En hovedmenylinje er tilgjengelig i alle
skjermbildene i Neonatalprogrammet.

2.1. Neonatalprogrammet bestar av tre nivaer

Neonatalprogrammet er bygd opp med falgende tre nivaer; Pasient - hovedbilde, Opphold -
hovedbilde og Dag i opphold («Siste dag i opphold...»).

m] - — 3 g
S SNENLIEdSEY B
‘ Dagens inneliggende pasienter A Manglende opply:mng&r"._ \
Navn Fedselsnr. ONr  Kj Par FV GA Alder  Ldag N Inndato Mors navn PAL VAL  Seng
Mor, 010914 1 Gutt Singel 576 252 33 34 3 01.09.2014 Mor Mor 041
Prevemor, 090914 1 Gutt Singel 1175 283 30 31 3 09.09.2014 Prevemor Mor
£ Pasient - hovedbilde
Test, 010215 1 Jente Singel 680 262 8 9 3 01.02.2015 Test Mamma
£ Opphold - hovedbilde
Testen 010914 1 Gutt Singel 715 252 93 94 2 01.09.2014 Testen Gro
£5 Siste dag i opphold - 09.10.2014
Tullemor, 080914 1 Jente  Singel 3570 412 3 3 5 03.09.2014 Tullemor Tulla
e Antall pasienter 5
4P Forhandsvis som PDF
- Antall opphold 5

En pasient kan ha flere pasientopphold, og hvert pasientopphold kan inneholde flere dager.

Det registreres opplysninger pa hvert niva, se kapittel 3.

Niva I: Pasient

Niva Il: Opphold

1 2 3 24 25 26 Niva I11: Dager i oppholdet

11
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2.2. HovedmenyeniNeo02015.30

Hovedmenyen i Neonatalprogrammet vises gverst pa venstre halvdel av alle skjermbilder i

Neonatalprogrammet:

Hovedmenyen i Ne02015.30 bestar av totalt 10 ikoner som hvert representerer et
hovedmenyvalg. Antallet hovedmenyvalg som vises i skjermbildet, er imidlertid avhengig
av hvilken bruker som er palogget. Ikonet for administrasjonsmodulen er for eksempel kun
tilgjengelig nar en Systemadministrator eller en Superbruker er palogget. lkonet for & endre
passord er kun tilgjengelig pd hovedmenylinjen i de avdelingene der brukerne benytter et eget
brukernavn og passord for & logge seg inn i Neonatalprogrammet. | de avdelingene der
brukerne derimot bruker det samme brukernavnet og passordet nar de logger seg inn i
Neonatalprogrammet som ved palogging til gvrige dataprogrammer i sin avdeling, vil ikke

”Endre passord”-ikonet vises pa hovedmenylinjen.

12
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Pasientliste

Sek etter pasient

Legg til ny pasient

" Rapporter

Avdelingsnotat

Sengeoversikt

—_—

<)
ROP register

o
Ay
Hasr0d

=~ Admin modul (Administrasjonsmodul): kun synlig ndr Systemadministrator eller

Superbruker er innlogget
e 4
~~~ Endre passord: kun synlig for de avdelingene som benytter sarskilte brukernavn og
passord for innlogging i Neonatalprogrammet

Avslutt

Hvert av hovedmenyvalgene er ytterligere beskrevet gjennom de neste kapitlene.

13
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3. Pasientliste

Ved a klikke pa hovedmenyvalg Pasientliste, kommer dagens inneliggende pasienter opp.

Nar du klikker pa en pasient, markeres den aktuelle linjen med gra bakgrunnsfarge, og det

kommer opp en meny hvor da kan velge om du vil registrere innenfor Pasient — hovedbilde,
Opphold — hovedbil

kapittel 3.1, 3.2

eller Siste dag i opphold, det vil si Dag i opphold, se henholdsvis

/
C\ LA~k IO

ﬂ Dagens inneliggende pasienter \:-._lManglﬁndE opplysninger /
b
Navn Fedselznr. ONr - Kj Par FV GA Alder Ldag N Inndato Mors ngvn PAL VAL Seng
Mer, 010914 1 Gutt Singel | 576 252 0 1 4 01.09.2014 Mor Hlor 121
Prevemeor, 020914 1 Gutt Singel 1175 283 1 2 3 02.09.2014 Prev€mor Mar 021
Test, 010914 1 Jente  Singel 680 262 10 11 LI
- 5 - how
Testen, Gro Gutt 011014 1 Gutt  Singel | 670 ] 1 Pesient - hovedbilde
2 "
Tullemer, 080214 1 Jente | Singel 3570 412 3 3 | Opphold - hovedbilde 071
_ 5] Siste dag i opphold - 11.09.2014 I Antall pasienter 5
#=P Forhandsvis som PDF
—_— Antall cppheld 5

Den andre fanen i skjermbildet for Pasientliste, Manglende opplysninger, er lite i bruk.

Dersom det foreligger en liste med pasientnavn under detine fanen, henviser det til pasienter,

bade inneliggende og historiske, hvor det mangleptegistreringer pa mikrobiologisvar.

C\ 0 LI 4 ~a ke

‘. Dagens inneliggende pasienter l Manglende opplyshinger ]

Mavn Fedselsnr, OMr Kj Par FV GA N Inn date Mers navn PAL WAL

Mo recerds to display.
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3.1 Nival: Pasient - hovedbilde

| Pasient - hovedbilde ligger alle basisopplysninger om pasienten. Basisopplysninger bestar
av pasientdata som normalt ikke endres. Pasientens fgdselsdato, termindato, Apgar score,
gestasjonsalder (GA), fadselsvekt (FV), hodeomkrets (HO) og lengde ved fadsel er eksempler

pa basisopplysninger.

| nedre halvdel av venstre side i dette skjermbildet foreligger det opplysninger om antall
opphold pasienten har hatt i avdelingen. Dagene i det aktuelle oppholdet vises i feltet Dager i

opphold nr.1 i nedre halvdel av hayre side i skjermbildet.

=) £k V.. P
S SN S8 N ) <] O oA BN 1O
Test - 010215
Fadt k- 08:00 (j@nn Jente Plursit=t Singel FU° 680g GA 26.2 Vekst AGA
‘_'} Endre _-” Nyttoppheld
Fi Tid L) Fa Fastlege/h tasjon
Sectio Apgar L min Ga 26.2 uker
10.05.2015 & min Inrz AGA
10 min HO = 10 perc.
680 n
316 Fa 5
22 Rikshospitalet
- -
rOpphoId Dager i opphold nr. 1
Mr. Inn dato K Ut dato Kl Fig Dsto Vekt Lengde HO Alder Reg lege Visitznsv. lege P&
L T45 75
730 74
655 2
6ED
660
£45 4
635
640 4
660
5

Det finnes kun ett Pasient - hovedbilde for hver pasient. Editering av opplysninger i Pasient
- hovedbilde kan gjeres ved & klikke pa Endre som star til venstre i bildet, rett under
pasientnavnet. | Pasient — hovedbilde samles opplysninger innenfor fanene Pasient, Mor,

Far, Tidligere svangerskap, Aktuelt svangerskap, Fedsel og Fastlege/helsestasjon.
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3.2 Niva Il: Opphold - hovedbilde

Det vil veere like mange Opphold — hovedbilde for en pasient som antall opphold pasienten
har hatt i avdelingen. Opphold — hovedbilde angir det som er spesifikt for det enkelte
oppholdet; Arsak til innleggelse, dato og klokkeslett for innleggelse, 1CD-10 diagnoser,
NCSP koder, NMCP koder, NCRP koder, ATC koder og Neonatalkoder® for det aktuelle
oppholdet. Legg merke til at du til en hver tid kan ga til nivaet Pasient — hovedbilde ved &
klikke pa ikonet merket «Pasient — hovedbilde».

Dersom pasienten har en FV under 1500 gram og/ eller en GA under 32 uker ved fedsel, kan
editering gjeres innenfor fanene Opphold, Tiltak fgde/op. stue, Lysbehandling, Hypotermi,
CRIB, Utskriving, CUL, ROP, Ernaring, Antenatale steroider, Gastrointestinale forhold og
Rapporter, se bildet under. For Systemadministratorer vil ogsa fanen Logg vere synlig i dette
skjermbildet. Editering kan gjeres ved a klikke pa Endre til venstre i bildet, rett under

pasientens navn.

£ s & o 3 9
Em N 1S 4 =72 ke 24 e 1O
Test - 240816
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 895g GA: 27.2 Vekst AGA
|2 Endre || # Endre diagnoser ||[T} Apnesiste dag i opphald || Veig dag ~ | Nydag || % Pasient - hovedbilde
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 24.08.2016 08:20 Ut dato/kl:
| Opphold '\ Tittsk fade/op. stue | Lysbehandiing '\ Hypotermi  CRIB ' Utskrivaing |\ CUL \ ROP \ Ernaering |\ Antenatslester. | Gastro.forhold ' Rapporter | Logg \
Inn.date dette sykehus  24.08.2016 Vekt (g) 895 Pasient notat
Inn.kl 08:20 Lengde (cm) 32 Sectio pga truende HELLP hos mor. Celeston x 2 (1. dose 21/8).
Inn.type @-hjelp (<= 47t varsel) Hodeomkrets (cm) 23,5
Inn.fra Annen avd. i eget sykehus Temperatur 36,7
Avdeling Fode Ant. dager ved innl. o
Sykehus
Transport PMA 27.2 uker
Pas.ansv. lege GA 27.2 uker
Pas.ansv. sykepleier
Undersokt avlegekl.  08:00
ICD10 NCSP NCMP
Pri ICD10 Diagnose Pri NCSP  Kodetekst Pri  NCMP Kodetekst
1 P07.03  Ekstremt lav fodselsvekt, 750-833g JDX00  Nedlegging av nasogastrisk eller GBGC10  Endotrakeal intubasjon
2 P07.2  Ekstrem immaturitet nasogastroducdenal sonde GBGMO0  Bruk av surfactant ved initial gjenoppliving
P21 Lett og moderat fadselsasfyksi TG128  Manuell luftveisventilasjon umiddelbart etter fodsel
P220  Respiratorisk distressyndrom hos nyfadt TIDOO  Nedlegging av nasogastrisk eller GXAV2E Manuell luftveisventilasjon
P5212  Intraventrikulr blodning av Papile grad 3 nasogastreduodenal sonde GXFX20  Transkutan noninvasiv monitorering av pO2
P522  Intraventr ikke-traum blgd hos foster/nyfadt NCRP og pcoz
Papile grad 3-4 PUGCO0  Innlegging eller bytte av navlevenekateter
Pri MNCRP Kodetekst
P59.0  Gulsott hos nyfedt i forbindelse med for tidlig PUGCO5  Innlegging eller bytte av navlearteriekateter
fadsel SARDAK UL Caput PXAADD  Innlegging av arteriekanyle
ATC PYFM30 | Invasiv arteriell blodtrykksmaling
P ATe Kodetekst QXGX20  Lysbehandling av nyfedte
WBGMOO | Intravengs injeksjon/infusjon av legemiddel
BOSBA10 Combinations -

! Neonatalkoder er koder som er bevart fra alle tidligere versjoner av neonatalprogrammet
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Legg merke til at fanen som heter Opphold i lesebildet, endrer navn til Innleggelse nar
du klikker pa ”Endre” og dermed gar inn i et editeringsbilde slik at du far mulighet til &
registrere/ endre opplysninger vedrgrende det aktuelle oppholdet.

SN LIEASE BIsN©

Test - 240816

Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:835g GA: 27.2 Vekst: AGA

‘E] Lagre HB' Lagre og visning ||x Slett Hﬂ_‘!' Wisning | | 2 Pasient - hovedbilde |

= Inn dato/kl: 24.08.2016 08:20 Ut dato/kl:

‘ Innleggelse | Tittak fade/op. stue '\ Lysbehandling \ Hypotermi o\ CRIB ' Utskrivming o CUL '\ ROP ' Emasring ' Antenatalesteroider ' Gastrointestinale forhold

Inn.dato dette sykehus Vekt (g) 895 Pasient notat

Thmls W o Lengde (cm) W Sectio pga truende HELLP hos mor. Celeston x 2 (1. dose 21/8).
Tnn.type {B-hjelp (<= 47t varsel) ~|  Hodeamkrets {cm) 25 |

Inn fra Annen avd. i eget sykehus ~|  Temperatur ved innl. E2n

Avdeling Fode -

Transport -

Pas.ansv. lege -

Pas.ansv. sykepleier -

Undersekt av lege kl. ’W ()

| visningsbildet i Opphold — hovedbilde har du tilgang til & velge mellom tiltakene Endre,
Endre diagnoser, Apne siste dag i opphold, Velg en dag, Ny dag eller g til Pasient —

hovedbilde. Disse menyvalgene gjelder for alle pasientopphold, uansett barnets FV og GA, se
kapitlene 3.2.1 0g 3.2.2:

e SN IZANIE EISNS

Hypotermia * Gutt - 010617
a0 % DlrababEina el 53 PP IR TR =YY
¥ g )
| # Endre H #* Endre diagnoser ||[3 Apne siste dag i opphold H Velg dag - I[ré Ny dag | ™ Pasient - hovedhilde |

pphold nr: 1 _Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut dato/kl:

| Opphold Tiltak fede/op. stue N\ Lysbehandling \:_ Hypotermi \:_ Utskrivning \__ Rapporter A Logg\._

Inn.dato dette sykehus  01.06.2017 Vekt (g) 4580 Pasient notat

Inn.kl 08:30 Lengde {cm) 53 Vanskelig skulderforlasning. Livles ved fadsel. Navlesnor
Inntype O-hjelp (<= 47t varsel) Hodeombkrets (cm) 33 stramt rundt halsen. Mekoniumtilblandet fostervann.
Inn.fra Annen avd. | eget sykehus Temperatur 359

Avdeling Fode Ant. dager ved innl. 1]

Sykehus

Transport PMA 41.6 uker

Pas.ansv. lege GA 41.6 uker

Pas.ansv. sykepleier

Undersekt avlegekl.  08:00

ICD10 NCSP NCMP
Pri ICD10 Diagnose Pri NCSP  Kodetekst Pri  NCMP Kodetekst
POB.O  Uwanlig stort barn JDX00  Nedlegging av nasogastrisk eller GBGCI0  Endotrakeal intubasjon
P081  Andre barn som er store i forhold til nasogastroduodenal sonde GXAVOl  Respiratorbehandling INA
svangerskapslengde KCX20 | Blarekateterisering GXAVZZ  Hayfrekvent oscillatorventilasjon
P285  Respirasjonssvikt hos nyfodt NCRP

GXAV2S  Behandling med spesielle inhalasjonsgasser

P9l4  Cerebral depresjon hos nyfedt
Pri MCRP Kodetekst GXAV2E Manuell luftveisventilasjon

GXFX20 Transkutan noninvasiv monitorering av pO2
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Dersom pasientens FV er hgyere enn 1500 gram og GA er hgyere enn 32 uker, kan editering i
Opphold - hovedbilde gjgres innenfor fanene Opphold, Tiltak fade/op. stue, Lysbehandling,
Hypotermi, Utskriving og Rapporter (samt Logg for systemadministratorer):

G NS LISk RINNO

Hypotermia * Gutt - 010617
Fadt ki 08:00 Kjonn: Gutt Pluralitet: Singel FV:4580g GA: 416 Vekst: LGA

‘ £ Endre H #* Endre diagnoser H@ Apne siste dag i opphold |

Vel A I Ny dag | # Pasient - hovedbilde |
Opphold nr.: 1 Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut dato/kl:
" Opphold '\ Tiltak fode/op. stue | Lysbehandling | Hypotermi ' Utskrivning ' Rapporter '\ Logg '\
Inn.dato dette sykehus  01.06.2017 Vekt (g) 4580 Pasient notat
Inn.kdl 08:30 Lengde (cm) 53 Vanskelig skulderforlasning. Livles ved fadsel. Navlesnor
Innitype O-hjelp (<= 47t varsel) Hodeomkrets (cm) 13 stramt rundt halsen. Mekoniumtilblandet fostervann.
Inn.fra Annen avd. i eget sykehus Temperatur 359
Avdeling Fode Ant. dager ved innl. ]
Sykehus
Transport PMA 41.6 uker
Pas.ansv. lege GA 41.6 uker

Pas.ansv. sykepleier
Undersgkt av lege kl.  08:00

ICD10 NCSP NCMP
Pri ICD10 Diagnose Pri NCSP  Kodetekst Pri NCMP Kodetekst
P08.0  Uwanlig stort barn JDH00  Nedlegging av nasogastrisk eller GBGC10  Endotrakeal intubasjon
P0S1  Andre barn som er store i forhold til nasogastreduodenal sonde GXAVOL  Respiratorbehandling INA
svangerskapslengde KCX20  Blaerekateterisering GXAV2Z  Hayfrekvent ascillatorventilasjon
P28.5 Respirasjonssvikt hos nyfedt NCRP

GXAV2S  Behandling med spesielle inhalasjonsgasser

P3l4  Cerebral depresjon hos nyfedt GXAV2E  Manuell luftveisventilasjon

Pri NCRP Kodetekst
GXFX20 Transkutan noninvasiv meniterering av pO2
Ingen data 09 pCO2
ATC PUGCO0  Innlegging eller bytte av navlevenekateter

= = e PXABOl  Ekstern hypotermibehandling

Ogséa her endres fanenavnet Opphold til Innleggelse nar du klikker pa Endre” og gar
inn i et editeringsbilde slik at du far mulighet til & registrere/ endre opplysninger
vedrgrende det aktuelle oppholdet.

g Qo & | B 24 2 RO e (%)

Hypotermia * Gutt - 010617
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 4580g GA: 41.6 Vekst: LGA

|[F) Lagre || Lagre oguisning || 3K stett | ) visning | | # Pasient - hovedbilde |

Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut dato/kl:

| Tittak facesop. stue | Lysbehandiing '\ Hypotermi ', Utskrivning \,

Inn.dato dette sykehus Vekt (g) W Pasient notat

i ke | | [ty ity L d ko
Inn.type B-hjelp (<= 47t varsel) - Hodeomkrets (cm) Bzo |

Inn.fra Annen avd. i eget sykehus v|| Temperaturved innl. 5o |

Avdeling Fode -

Transport -

Pas.ansv. lege -

Pas.ansv. sykepleier -

Undersgkt av lege k. g0 |
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3.2.1 Endre diagnoser

Ved a klikke pa Endre diagnoser, far du tilgang til & legge inn nye diagnoser, og du kan velge
mellom alle typer Kodeverk for bade diagnosekoder og prosedyrekoder:

{3 & <4 O Q
8 Hypotermia * Gutt - 010617
B Fodt &L 0800 Kenn Gutt Plorabtet Singel FV: 45805 GA 416 Vekst LGA
~
[ tagre g hakic Lk
e
feehor 01.06.2017
Legg til koder
0830 Kodeverk
O-Hjelp (<= 470 vaned e Kodeverk agest
Asnen rod | eget sykebun “Ale Kodeverk
Fode ATC Kodeverk
PMA NCRP
GA Pn NG Kodetekst
0800
ICD10 g -
t
100 ~
NCRF
oqu
Ingen v
ATC
B ATC
% T AT Kodesst
B0SBAI0 Combinaticn

| Endre diagnosebildet er det en oversikt over diagnosene som er satt innenfor de ulike
kodeverk, se bildet over. Aktiverte koder presenteres i visningsbildet av Opphold -
hovedbilde, se bildet gverst pa forrige side. Innenfor diagnose- og prosedyrekodene, kan du
sgke aktuell kode innenfor Grupper og Diagnoser:

- \e v 9
Hypotermia * Gutt - 010617
Pl L A0 K Guth Prasitnt Somped 1% 45805 G4 SLA Vbt WOA
R e e e -
~
Boh Aedeing Wue | Lpiabandiong | Muptte
b 01082017 i
- P W Dwgrone
O Nop (<« 401 wrneld 0 N
Aons bt | rmpe” ey -
e
NCRP
" coemon
......
- cem0
- MY
Pr MOV Koswshat
e b
xp
po 5
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3.2.2 Apne siste dag i opphold / Velg dag / Ny dag

Ved & klikke pé& Apne siste dag i opphold...

Hypotermia * Gutt - 010617
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:4580g GA:41.6 Vekst LGA

‘ 4 Endre H 4” Endre diagnoser ”m Apne siste dag i opphold || Ve

g = (B Nydag || 2 Pasient - hovecbilde |

o

E]uuho d nr‘:j Inn dato/kl: 01.06. : ato/kl:

f ‘ Opphold | Tiltak fede/op. stue ‘{" Lysbehandling ‘, Hypotermi Y', Utskrivning *'-‘ Rapporter Y'-, Logg\',

Inn.dato dette sykehus  01.06.2017 Vekt (g) 4580 Pasient notat

Inn.kl 08:30 Lengde (cm) 33 Vanskelia skulderforlesnina. Livies ved fadsel. Navlesnor

... blir du satt over til den siste dagen i det aktuelle oppholdet:

DEEOREE RE

Hypotermia * Gutt - 010617
Fedt kl.: 08:00 Kjonn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 4580g GA: 416 Vekst: LGA

& | Endre |[(7) Forrigedag |[(7)

| & Akuttmedikamenter || % pasient - hovedbilde || Opphold - hovedbilde _

Opphold nr.: ]]Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut dato/kl: | Alderidgr. & Liggedagnr:7 Dato: 07.06.2017 AV: 4310 PMA: 42.5 I
[ Ressursregistrering " Annen terapifpros. ' Emaering/vasske | Cerebral UL/CT/MR ' Nevrafysiolagi '\ Mikrobiologr 0ot
Date 07.06.2017 HO (cm) Vekt(g) 4210 Lengde (cm) Registrerende lege Visit ansv. lege Avsluttet Ja
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
¥ Encefalopati hos nyfedt grad 2-3 ¥ n-CPAP ¥ Nasogastrisk sonde Far enteral ernasring
¥ PN inkl. lipider ¥ Perifer AK

For & gjgre endringer i dagen, ma du klikke pa Endre. Dersom dagen er avsluttet, blir
endringer logget. Du kan ogsa velge a ga til en bestemt dag i oppholdet ved & klikke pa Velg

dag, og du blir satt over til den aktuelle datoen, se de neste to bildene.

Hypotermia * Gutt - 010617
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 4580g GA: 41.6 Vekst: LGA

—
| 47 Endre ” £ Endre diagnoser Hm Apne siste dag i opphold | I t@ My dag |I ® Pasient - hovedbilde |
—/

[T 07.06.2007
Opphold nr.: 1 Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut datg =4 06.06.2007
— e _ \
| Oppheld \ Tiltak fede/op. stue Y-.‘_ Lysbehandling Y-.‘_ Hypotel (4 05062007 \, Rapporter V'.. Logg

() 04.06.2007
Inn.dato dette sykehus 01.06.2017 m ETRTT ‘ 4580 Pasient notat
Innkl 08:30 [ 02062017 EE Vanskelig skulderforlesning. Livles ved fedsel. Navlesnor
Inn.type O-hjelp (<= 47t varsel) m 01‘05‘2017 ) 33 stramt rundt halsen. Mekoniumtilblandet fostervann.
Inn fra Annen avd. i eget sykehus . 359
Avdeling Fade T "I'E',"Et' il O

elementer
Sykehus
Transport PMA 41.6 uker
Pas.ansv. lege GA 41.6 uker
Pas.ansv. sykepleier
Undersgkt av lege ki.  08:00
ICD10 NCSP NCMP
Pri ICD10 Diagnose Pri MNCSP  Kodetekst Pri  NCMP Kodetekst
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INjel=|O G Sp(%)

Hypotermia * Gutt - 010617
Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 4580g GA: 41.6 Vekst: LGA

‘ £ Endre Hm Forrige dag Hm Neste dag |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut dato/kl: Alderidgr: 2 Liggedag nr.: 3 Dato: 03.06.2017 AV: 4350 PMA:42.1

Velg dag hd |(j Akuttmedikamenter |‘ ® Pasient - hovedbilde ”__ﬁ| Oppheold - hovedbilde |

r N —
‘ Ressursregistrering '\ Annen terapi/pros, \f'-.‘ Ernzering/vasske \'-,Cerebral UL/CT/MR \f'-, Nevrofysiologi \'-, Mikrobiologi m Y"..Notat'-,

Dato 03.06.2017 HO (cm) Vekt (g) 4350  Lengde (cm) Registrerende lege Visit ansv. lege Avsluttet Ja
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
¥ NO-behandling ¥ Respirator (konvensjonell) ¥ PN inkl. lipider ¥ Nasogastrisk sonde Far enteral emnzering
24 timer 14 timer ¥ Dopamin ¥ Perifer AK
¥ Terapeutisk hypotermi ¥ Oscillator 8 timer Veneflon
24 timer 10 timer max 1 ug/kg/min
NVK
¥ Encefalopati hos nyfodt grad 2-3 Pre-+post-ductal 5202 overvakning
¥ IV antibiotika
¥ EEG / CFM monitorering Ampicillin
Gentamicin

Oxygentilskudd
¥ Kuvese (apen)
Blazrekateter

¥ Overvikning med 5a02 eller Te
werdier

Foreldre gir < 4 av8 maltider

For & gjere endringer i den aktuelle dagen, ma du ferst klikke pa Endre, og deretter klikke i
ruten som er plassert ved siden av Avsluttet for & oppheve avslutning av dagen.

Nar du klikker pa Ny dag, opprettes det en ny dag, og du settes direkte over til editeringsbildet
for daglig registrering. Tidligere registreringer som automatisk viderefgres til neste dag, er

allerede satt inn. Det er kun mulig & velge Ny dag i et opphold som er aktivt (ikke avsluttet).

£ N &1 1L J 4 152 e SR L)

Hypotermia * Gutt - 010617
Fodtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:4580g GA:416 Vekst LGA

| Lagre H@ Lagre og visning ” Lagre og ny dag || Lagre og ny pasient ||;j Akuttmedikamenter ||x Slett H'QJ Yisning | | ™ Pasient - hovedbilde ..:I Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.06.2017 08:30 Ut dato/kl: Alderidgr 7 Lliggedag nr: 8 Dato: 08.06.2017 AV: PMA:42.6

v —
| Ressursregistrering ', Annen terapi/pros. V', Ernaering/vasske \-,_ Cerebral UL/CT/MR \-,_ MNevrofysiologi V', Mikrebiologi V"_ Notat ',

Vekt [g) HO (cm) Lengde {cm) Registrerende lege ~ | Visit ansv. lege ~ | Registrering avsluttet  []

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[ Dedsdag ¥ Respirator (konvensjonell) [ ¥ n-CPAP ¥ Nasogastrisk sonde Far enteral ernasring
[1 " Mottak av livstruende syk ? timer [] ¥ High-flow kanyle >= 4L/min [ ¥ Blasrekatetrisering [1 * Probiotika
pasient [ ¥ NIPPV / BiPAP ] ¥ Manuell luftveisventilasjon [ 7 Caffeincitrat [ ¥ Ernaringsforsterkning
[ ¥ NO-behandling L1 ¥ Oscillator [ ¥ Innl av perifer arteriekran [ ¥ Total (kun) enteral ernazring [ ¥ Morsmelk / bankmelk
[] ¥ N2-Behandling [] ¥ Oral intubasjen i avd 7 ¥ Innl av CVK (perk) i sonde 1% 5eng
[] ¥ C0O2-Bhandling [] ¥ Nasal intubasjon i avd W e e ¥ Perifer AK [ ¥ Pemisjon-Fede/Barsel
[ " Respiratorpasient ledsaget [] ¥ Ekstern hjertekompresjon ductuslukning 17 cvk []" Permision-hjem-dag
i [] ¥ Pleuradren innl i avd [ ¥ Innl av NAK Veneflon W P
(] ‘R:::r‘:;:’::l:tﬁfl‘mﬁ [] ¥ PDA ligert i avdeling ] ¥ Innl av NVK NVK [ * Barn innskrevet Neo, men
S [] ¥ Pleuratapping [] * Pasienten extubert siste 24 timer [ ¥ NAK ligger i barselavdelingen
[ e e [] ¥ Peritoneal dialyse ¥ PN inkl. lipider [] " Glukoseinfusjon
[ Seerlige forhold [] ¥ Temporer epikardiell pacemaker [] ¥ PN eksl. lipider [] ¥ IV antibiotika
17 ECMO [] " Ekstubert siste 6 dgr og GA< 26 u [] ¥ Blodtransfusjen [] " Blodsukkerx 6-8
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3.3 Nivalll: Dagi oppholdet

Det er ett Dag i opphold-bilde for hver enkelt dag i oppholdet. | Dag i opphold gjares
daglige registreringer av pasientrettet aktivitet. Registreringer kan gjegres innenfor omradene
Ressursregistrering,  Annen  terapi/pros.,  Ernering/veske, Cerebral UL/CT/MR,

Nevrofysiologi, Mikrobiologi og Notat, se for gvrig Kap. 5.3 Daglig registrering.:

Test - 240816
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:895g GA:27.2 Vekst AGA

|5 Lagre ||} Lagre og visning ||[5) Lagre og ny dag ||/ Lagre og ny pasient | |5 Akuttmedikamenter || Slett || Visning | | Pasient - hovedbilde || Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 24.08.2016 08:20 Ut dato/kl: Alderidagr 3 Liggedpg nr: 4 Dato: 27.08.2016 AV: 850 PMA: 27.5
- —

[ Ressursregistrering | Annen terapi/pros. Y‘-, Ernzering/vaeske Y'-.‘ Cerebral UL/CT/MR Y'-.‘ Mevrofysiclogi Y Mikrobiclogi Y‘-, Notat ',

Egistrerende lege ~ | Visit ansv. lege ~ | Registrering avsluttet  []

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[ ¥ Dedsdag W e (sl [] ¥ High-flow kanyle >= 4L/min ¥ Nasogastrisk sonde Fir enteral emaering
[] " Mottak av livstruende syk [] ¥ NIPPV / BiPAP ¥ n-CPAP [ ¥ Blesrekatetrisering [] " Probiotika

pasient [ ¥ Oscillator [ ¥ Manuell luftveisventilasjon Caffeincitrat [ ¥ Ernasringsforsterkning
] ¥ NO-behandling [] ¥ Oral intubasjen i avd [] ¥ Innl av perifer arteriekran [] ¥ Total (kun) enteral ernaering ¥ Morsmelk / bankmelk
[ N2-Eehandiing [] ¥ Masal intubasjen i avd [] ¥ Innl av CVK (perk) Eonde [0 seng
[] ¥ C02-Bhandling [] ¥ Ekstern hjertekompresjon [] ¥ Pagiende medikamentell (¥ Perifer AK [] " Permisjon-Fade/Barsel
L] " Respiratorpasient ledsaget | || ¥ pleyyadren innl i avd ductuslukning L]+ cvk [] " Pemisjon-hjem-dag

til an.net sykehus D] ¥ PDA ligert i avdeling [] ¥ Innl av MAK Veneflon [ Permisjon-hjem-natt
[] " Respiratorpasient flyttet [ ¥ Pleurstspping [ ¥ Innl av NVK NVK [ Bam innskrevet Neo, men

innen sykehuset til
o [] ¥ Peritoneal dialyse [] * Pasienten extubert siste 24 timer ¥ NAK ligger i barselavdelingen
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4 Sgk etter pasient

I modulen Sgk etter pasient kan det gjares sgk etter ulike former for opplysninger som er
registrert i Neonatalprogrammet. Sgket kan gjeres via ett av sgkeomradene Sgkeparameter,
Koder, Annen terapi/prosedyrer eller Diagnoser/prosedyrer eller ved & kombinere variabler
fra flere/alle sekeomradene.

4.1 Sgk etter pasient via Sgkeparameter

Pasienter kan sgkes opp ved a benytte Sgkeparameter der sgkene baseres pa Etternavn,
Fornavn, Fadesykehus, tidsperiode for innleggelsesoppholdet etc., se bildet under. De ulike
sgkeparameterne gjgr det mulig for eksempel & sgke opp en gruppe barn med en bestemt
fadselsvekt eller Apgar score innenfor et bestemt tidsrom eller andre opplysninger som kan
veere relevante.

|l o 3 il 2 C iy N
G t} al<Ll=|0O o oy 1O TEST VERSION

|‘ Sekeparameter ‘:"-___ Koder \ Annen terapi/pros. \ Diagnoser/prosedyrer \ Sﬁkere;ultat\'..__
Etternavn |

Fornavn |

Fadesykehus -
Innlagt f.o.m | [ tom | =
Utskrevet i perioden fom | EHtom | H
|ngt i periodzn fom [18032014 |EH tom (1903204 |[H
Inneliggende | penoden t.o.m | T tom | B
Fadselsvekt min ,— maks ,—

GA min ,— maks ,—

Apgarl min ,— maks ,—

Apgar 5 min ,— maks ,—

Apgar10 min ,— maks ,—

Apgar15 min ,— maks ,—

Mors hjemmstedfylke -
Maors hjemmstedskommune -
Utskrevet status -
Pluralitet -

Kjenn -
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Sekevariabler innenfor Sgkeparameter kan sgkes pa alene eller kombineres med variabler fra
sgkeomradene Koder, Annen terapi/prosedyrer eller Diagnoser/prosedyrer. Klikk pa Utfer
sgk nar du har lagt inn gnskede sgkeparametre. Resultatet av sgket kommer frem i fanen
Sekeresultat:

TEST VERSJON

E@Enzsk

|2 utfersak |

‘. Sekeparameter A Koder \:_ Annen terapi/pros. \:_ Diagnoser.fpmsedyrerﬂ Sekeresultat

Antall pasienter 5 Antall oppheld 6

Navn Fadselsnr. ONr Kj Par Fv GA Alder L.dag N Inn dato Ut dato Mors navn PAL VAL
Partussen, GUTT* 190314 1 Gutt Tvl 1125 11 1] 4 19.03.2014 19.03.2014 Partussen, Ragna
Partussen, GUTT* 190314 2 Gutt Tl 1125 311 [ 5 25.03.2014 Partussen, Ragna
Partussen, JENTE® 190314 1 Jente Tv2 1260 11 3 4 19.03.2014 Partussen, Ragna
Testpartus, JENTE* 80314 1 Jente Tril 980 310 1 5 18.03.2014 Testpartus, Trine
Testpartus, JENTE* 180314 1 Jente Tri2 1100 310 1 5 18.03.2014 Testpartus, Trine
Testpartus, GUTT* 189314 1 Gutt Tri3 1056 310 1] 4 18.03.2014 Testpartus, Trine

Listen over pasienter som kommer opp kan ogsa hentes ut som et PDF-dokument ved a klikke
pé& Forhandsvis som PDF, og deretter bekrefte med & klikke p& Apne. En pasientliste basert pa
de valgte variablene kommer da opp sortert alfabetisk pa etternavn:

Pasientliste

Rikshospitalet, Bameklinikken, Nyfedtseksjonen

Pasient Fadselsnr. ONrKi Par FVY GA Alder N Inndato utdato  Mors navn BAL WAL
Partussen, GUTT* 190314 1 GTvl 11253110 0 4 19.03.2014 19.03.2014 Partussen, Ragna

Partussen, GUTT* 190314 2 GTvl 11253110 6 5 25.03.2014 Partussen, Ragna

Partussen, JENTE* 190314 1 JTv2 12603110 3 4 19.03.2014 Partussen, Ragna

Testpartus, GUTT* 180314 1 GTn3 10563100 0 4 18.03.2014 Testpartus, Trine

Testpartus, JENTE* 180314 1 J Trt 980 31,00 1 5 18.03.2014 Testpartus, Trine

Testpartus, JENTE* 180314 1 J T2 11003100 1 5 18.03.2014 Testpartus, Trine
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4.2

Sk etter pasient via Koder

| fanen Koder kan du sgke opp pasienter pa bakgrunn av kodene fra Ressursregistrering:

| utfer sak

6* LA 54 "‘u—; (O ":v

E_]. = ;
| Spkeparam eter Koder Annen terapi/ pros. Diagnoser/ prosedyrer

Niva s

[] bedsdag

[] Mettzk aviivetruende syk
pasient

D NO-behandiing

[ Mz-Behandiing

[] €O2-Bhandling

[[] Respiratorpasient ledsaget il
annet sykehus

D Respiratorpasient flyttetinnen
sykehuset til undersgkelse

D Tre eller flere cardio-vasoaktive

infugjoner
]
[ Se=rlige forhold
D ECMO
Terapeutisk hypotermi

nse under operagion

Niva 4

Respirator (konvensjonell)

|:| NIPPY / BiPAP

[ Cscillztar

[] Orzlintubagion i avd

[] Masalintubasjon i avd

[ Ekstemn hjertskompresjion

[] Peuradren innli avd

[] Poa ligert i avdeling

[ Pleuratzpping

[[] Peritonsz] dizlyse

[] Bruk avtemporssr pzce maker
D GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6
[] Surfactant utover fedestue denne dag
[ PGE infusien

[] Encefalopati hos nyfgdt grad 2-3
[ Postop dag 06 thorax'sbd CNS
|:| Eksternt shuntet hydrocephalus

cardial tilstand {meks. 3 d)

D Henvist utred ning newo

[] Henvist utred ning metabalsk

[[] Henwist utred ning syndrom

[] Henvist utred ning lever-gastro

[[] Utskrivningzdag kuvase-pasient

[] Barn til obs/beh. ved neonatalt
sbstinenssyndrom (zbst beh.0-14d)

> ©

Sokeresultat

Niva 3

[] n-crap

[] High-flow kanyle >= 4Ljmin

D Manuell luftwveisventilasjon

[ Innl av perifer anerickran

[ Innl av €V K (perk)

[ Pigéende medikamentell ductuslukning
[ tnnit v nak

|:| Innl av NVE

[] GA<28 uker/FV<1000 gram id2g7-13)
[] Pesienten extubert siste 24 timer

[] Fi02 = 50% fikke nese katater)

[] PreinkL fipider

[[] PM ksl lipider

[ Blodtransfusion

[] Trembegytt transfusjon

[] Volumeksps
[ volumeks pa
[ stercider mot 12wt BT
[] popamin

[ pebutamin

[] Adrenzlin

[ soprenslin

[] Noradrenalin

[ Insufininf

[] Annen medikamentinfugion

son 0.9% NaCl

jon Alb/plasma

[] Pre-+post-ductal 5202 overdkning
[ kramper siste 24 timer - behandlet
[] EEG / CFM manitorering

[] Tracheostoma

[] Pleurzdren

[ Intemnt shuntet hydrocephalus

[ Bam til obs./beh. ved neonatalt
sbstinenssyndrom (>14d)

TEST VERSJON

Niva 2

[] Nesogastrisk sande

[] Bl=erekatetrisering

[] Caffeincitrat

[ Total (kun) entersl emasring i
sonde

[] Innlagt siste 24 timer

[ Perifer AK

Oove

[] Venefian

O vk

[ nak

[ Glukeszinfusjon

IV antibictika

|:| Blodsukker x 68

[ FiD2 < 6% fikke nese katater)

[] 02 pé nesekatetertrake

[ crygentiskudd

[ Fototerapi

N avstercider

svbroncholytiks
[ Stercider iv(CLD)

[] stercider po {CLD)

[ Yuwese flukket)

[ tuwese (pen)

[] Varmeseng

[ *engurutid

[ Lv. sedzsion

[[] Blarekateter

[] ©vendkning med 5202 eller T

werdier

[] Fereldre gir < 4 zv & miltider

[[] Kramper = 24 timer siden anfall -

behandlet
[] Pesient ledsaget til us
[] utskrivningsdsg

Nival

[[] Fér enterzl ernsring

[] Probictiks

[ Ern=sringsforsterkning

[ Morsmeik / bankmelk

[ Foreldre gir > 4 av & méltider

[ seng

[] Permizjon-Fade/Barsel

[] Permisjon-hjem-dag

[ Permisjen-hjem-natt

[[] Bamet innskravat Nec-2012 men
ligger i barselaudelingen

Sokevariabler innenfor Koder kan

sgkes pa alene eller kombineres med variabler fra

sgkeomradene Sgkeparameter, Annen terapi/prosedyrer eller Diagnoser/prosedyrer.

Klikk pa Utfgr sgk nar du har lagt inn gnskede sgkeparametre. Resultatet av sgket kommer

frem i fanen Sgkeresultat, se kapittel 4.1.
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4.3

| fanen Annen terapi/pros. kan du sgke opp pasienter pa bakgrunn av prosedyrer og
terapeutiske tiltak som fremkommer mindre hyppig enn de som ligger i Ressursregistrering:

SoK etter pasient via Annen terapi/pros.

EEOEEE

|2 uttersak |

ZRE

| Sekeparameter \"-._ Koder I]_ Annen terapi/pros. JDiagnoser}’prosedyrer \' Sﬂkere;ultat“"-._

TEST VERSJON

@vrige prosedyrer

[[] spinalpunksjon

[[] ventrikkelpunksjon

|:| Aspirasjon fra luftveier

[[] Bleerepunksjon

[[] Ascitestapping

|:| Fjerning av hudsuturer

|:| Fullstendig ekkokardiologisk undersgkelse
[[] Enkel ekkokard uskl

[[] vanlig EKG

|:| Utskiftningstransfusjon

[] Rtg us i narkose

[] CvK kirurgisk

|:| Innleggelse av peritonealt dialysekateter
|:| Invasiv maling av sentralt venetrykk [CVF)

|:| Bronkioalveolzer lavage med uthenting av

@vrige prosedyrer Andre undersgkelser

[]prca
Tracheostomi
[[] Kanylering for ECMO

[] Bronchoscopi
[[] Oesphageal pH maling

|:| Innleggelse av temporzr pacemaker
[[] Kryoterapi

[] Laserbenandlig ved ROP

[[] @ye us i narkose

|:| Skifte av gastrostomikateter

[] Bytte av trachealkanyle

|:| Fjerning av dialysekateter

|:| Medleggelse av jejunumsonde

[] sengstaken-sonde

|:| Fartynningstransfusjon

|:| Fiberendoskopisk trakeal intubasjon

|:| Retinaundersgkelse av premature/nyfodte

vevsprove/hvite blodlegemer (BAL)

|:| Transkutan oksymetri med CO2-maling i
endetidevolum

Sgkevariabler innenfor Annen terapi/prosedyrer kan sgkes pa alene eller kombineres med
variabler fra sskeomradene Sgkeparameter, Koder eller Diagnoser/prosedyrer. Klikk pa Utfar
sgk nar du har lagt inn gnskede sgkeparametre. Resultatet av sgket kommer frem i fanen
Sekeresultat, se kapittel 4.1.
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4.4 S¢k etter pasient via Diagnoser/prosedyrer

| fanen Diagnoser/prosedyrer kan du sgke opp pasienter pa bakgrunn av diagnoser eller

prosedyrer. Sgkevariablene settes opp ved & gjere valg innenfor Kodeverk, Grupper og
Diagnoser:

= ek :
{3 U _ i< | O ) TEST VERSION

| ) utforsek |

~ ~ ? N ~
| Sekeparameter  Koder ' Annen terapi/pros. n Diagnoser/prosedyrer I Sekeresultat ',

Legg til koder

Valgte koder
Kodeverk P27.1 Brenkopulmonal dysplasi som oppstar i perinatalperioden
ICD10 Koderverk v PO1.5 Foster og nyfedt pavirket av flersvangerskap
Grupper
02 VEKST OG UTVIKLING - /

Diagnoser
| | 5 Legg til alle -+

PO1.5 Foster og nyfadt pavirket av flersvangerskap

P05.0 Lett i forhold til svangerskapslengde

P05.2 Feilern,, fost. u. oppl. om lett/liten m.h.t. sv.sklengde
P07.01 Ekstremt lav fedselsvekt, < 500g

P07.02 Ekstremt lav fedselsvekt, 500-749g

P07.03 Ekstremt lav fadselsvekt, 750-099g

P07.11 Annen lav fedselsvekt, 1000-1493g

P07.12 Annen lav fedselsvekt, 1500-1999g

P07.13 Annen lav fedselsvekt, 2000-2439g

P07.2 Ekstrem immaturitet

P07.3 Andre for tidlig fadte barm

P08.1 Andre barn som er store i forhold til svangerskapslengde
P08.2 Overtidig barn, som ikke er tungt i forhold til sv.sk.lengde
Z38.0 Enkeltfedsel pa sykehus

* Viser14 a elementer

IE

Det kan sgkes pa et samlet sett av koder fra flere omrader innenfor de ulike kodeverkene.

Det kan sgkes etter koder innenfor fem kodeverk hver for seg eller samlet; Alle Kodeverk,
ATC Kodeverk, ICD 10 Kodeverk, NCMP Kodeverk, NCRP Kodeverk og NCSP Kodeverk.
Innenfor hvert kodeverk er det videre underliggende diagnose- og prosedyrekoder:

ATC Kodeverket og NCRP Kodeverket har kun en undergruppe, «ALLE», men inneholder en
rekke diagnoser.

ICD 10 Kodeverk inneholder gruppeomradene; 00 Alle, 01 Svangerskapskomplikasjoner, 02
Vekst og utvikling, 03 Perinatal asfyksi, 04 Fgdselstraumatiske skader, 05 Funksjonelle
avvik, 06 CNS avvik, 07 Respirasjonsproblemer, 08 Metabolisme/ Hematologi, 09 Neonatale
infeksjoner, 10 Andre sykdomstilstander og 11 Medfadte misdannelser:
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FNEODEE EBHe

|C, Utfar sk |

Sakeparameter \__ Koder \:._ Annen terapi/pros. I] Diagnoser/prosedyrer :I Sﬂkera;u\tat\'..

TEST VERSION

Legg til koder

Valgte koder
Kodeverk

1CD10 Koderverk
Grupper
|00 ALLE =

00 ALLE

01 SYANGERSKAPSKOMPLIKASIOMER

02 VEKST OG UTVIKLING

03 PERINATAL ASFYKSI

04 FODSELSTRAUMATISKE SKADER

05 FUNKSJONELLE AVVIK

06 CNS AVVIK

07 RESPIRASIOMSPROBLEMER

08 METABOLISME/HEMATOLOGT

09 MEOMATALE INFEKSIONER

10 NDRE SYKDOMSTILSTANDER

11 MEDF@DTE MISDANMNELSER

NCMP Kodeverk inneholder omradene 00 Alle, 100 Nervesystemet, 101 @ye og @yeregion,
102 @re, nese, bihuler og strupehode, 103 Hjertet og de store intrathoracale kar, 104

Brystvegg, pleura, diafragma, trachea, bronchier og lunge, 105 Fordgyelsesorganer og milt,

106 Urinorganer, mannlige genitalia og retroperitonalrommet, 107 Obstetrikk og fostertiltak,
108 Perifere kar og lymfesystemet, 109 Hud, 110 Blod med bestanddeler og 111 Generelle

tiltak.

{3'{3&‘-‘ OAEE ORe

| €L utfarsek |

| Sekeparameter \:'-__ Koder \:'-._ Annen terapi/pros. I] Diagnoser/prosedyrer :'_ Sﬁkeresu\tat"‘-._

TEST VERSJON

Legg til koder Valgte koder

Kodeverk
NCMP Kodeverk -
Grupper
|00 ALLE |
00 ALLE

100 Mervesystemet

101 @yet og eyeregionen

102 @re, nese, bihuler og strupehode

103 Hjertet og de store intrathoracale kar

104 Brystvegg, pleura, diafragma, trachea, bronchier og lunger
105 Fordeyelsesorganer og milt

106 Urinorganer, mannlige genitalia og retroperitonalrommet.
107 Obstetrikk og fostertiltak

108 Perifere kar og lymfesystemet

108 Hud

110 Blod med bestanddeler

111 Generelle tiltak
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NCSP Kodeverk inneholder omradene 00 Alle, 01 Respirasjon/ Luftveier, 02 Sirkulasjon, 03
CNS/ @ye, 04 Gl tractus/ Ernaring, 05 Nyrer/ Urinveier, 06 Radiologi, 07 Cardiologi, 91

Invasive prosedyrer, 92 Enklere kirurgiske prosedyrer, og 97 Enklere kirurgiske prosedyrer.

s y il . h B L
b’ t} Bl |O 12 1N (%) TEST VERSION

|, utfer sek |

|‘ Sekeparameter \:'-__ Koder \:'-.__ Annen terapi/pros. [] Diagnoser/prosedyrer :I Sﬂkeresultat\"-._

Legg til koder Valgte koder
Kodeverk

MNCSP Kodeverk -
Grupper
|00 ALLE

00 ALLE

01 Respirasjon/Luftveier

02 Sirkulasjon

03 CNS/@ye

04 Gltractus/Ernaering

05 Nyrer/Urinveier

06 Radiclogi

07 Cardiologi

91 Invasive prosedyrer

82 Enklere kirurgiske prosedyrer
97 Enklere kirurgiske prosedyrer

Sgkevariabler innenfor Diagnoser/prosedyrer kan sgkes pa alene eller kombineres med
variabler fra sgkeomradene Sgkeparameter, Koder eller Annen terapi/prosedyrer. Klikk pa

Utfar sgk nar du har lagt inn gnskede sgkeparametre. Resultatet av sgket kommer frem i fanen
Sekeresultat, se kapittel 4.1.

31



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

32



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

5 Legg til ny pasient

For & kunne Legge til en ny pasient i Neonatalprogrammet, kan du legge inn pasienten enten

Manuelt eller fra et fadeprogram som for eksempel «Partus»:

Legg til ny pasient
Manuell registrering

Importer data fra Partus

5.1 Legg til ny pasient ved manuell registrering

Velg Manuell registrering, og du blir bedt om & legge inn opplysninger om barnets mor, se
bildet under. Gul bakgrunnsfarge i innfyllingsfeltet indikerer at feltet er obligatorisk og ma

fylles ut. Manglende utfylling av obligatoriske felt, hindrer mulighet til a fortsette registrering.

Dersom det legges inn et ukorrekt fadselsnummer pa mor, dukker det opp en feilmelding som
varsler at fadselsnummeret ikke er gyldig:

NS LIVt EIMNIO

Ny pasient - manuell registrering

‘ Neste... ||‘QJ Avbiryt |

x|
Fodselsdate 24.05.1986 E TIf. privat 9
Personnr. —|35243 TH, jobb \,2 Feil personnr., @nsker du & endre 7
Etternavn TIf. mobil
Fornavn E-post M
Mellomnavn Vrke
Nasjonalitet - Arb.sted

Lokalsykehus -

Adresse Blodrype M

Rh
Postr./sted - E5US -

Kommune/Fylke
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Klikk pa OK for & legge inn det riktige fadselsnummeret. Hvis du klikker pa Avbryt, blir
fadselsnummeret staende, men feltet markeres med en rgd varseltrekant i visningsbildet som

tegn pa at mor er registrert med et ugyldig personnummer.

I de tilfellene der mor ikke er tildelt norsk personnummer, ma ngdnummeret hun
tildeles ved innleggelse pa sykehus benyttes. Dersom barnets mor kun har et
ngdnummer, vil bruk av ngdnummeret fgre til at fadselsnummeret markeres med rgd
varseltrekant. Legg inn ngdnummer og klikk pa Avbryt for at nummeret skal bli staende og

du kan fortsette registreringen.

e IRl e|l< | O )

Testen - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst: AGA

| '} Endre H Mytt opphold ‘

|. Pasient [ Mor X Far \:._ Tidligere svangerskap \:._ Aktuelt svangerskap \:._ Fodsel Fa:tlega-’helse:tasjcnK'.

Fedselsdate 24.05.1986 TIf. privat

Personnr. 35243 b TIf. jobb
Etternavn Testen TIf. mobil

Fornavn Gro E-post
Mellemnawn Vrke
Lokalsykehus Rikshospitalet Arb.sted
Adresse Skogveien 23 Blodtype
Postr, 0014 Rhesus
Poststed 0sLO

Kommune/Fylke 0sLO/0osLo

Masjenalitet

Den rgde varseltrekanten ved mors fedselsnummer indikerer at kombinasjonen av
fadselsdatoen og fadselsnummeret som er registrert pa mor, ikke danner et gyldig norsk
personnummer nar de settes sammen. Selv om varseltrekanten er plassert til hgyre for
fedselsnummeret, indikerer den i realiteten en feil enten i fodselsdatoen og/eller i

fadselsnummeret.

Det er sveert viktig at riktig fedselsdato og fedselsnummer legges inn pa mor i
Neonatalprogrammet  fordi mors personnummer  kobles mot tilknyttede

fedeprogrammer og Medisinsk Fgdselsregister.

Lokalsykehus skal vaere mors lokalsykehus. Lokalsykehus og Postnummer og Poststed kan
enten legges inn ved & skrive i det gule feltet eller ved & klikke pa oversikten til hgyre i de
respektive skrivefeltene. Nar det skrives i feltene for Lokalsykehus og Postnr./sted, kommer
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det ogsa opp valg som styres av det som skrives inn. Nar postnummeret legges inn, kommer
tilhgrende poststed automatisk opp, se bildet under. Morens og barnets kommune- og
fylkestilhgrighet identifiseres automatisk ut fra registrert postnummer og poststed.

<O P (%)

3 il
i L )

Fedselsdato 24051985 | [E TIf. privat

Personnr. 35243 TIf. jobb

Etternavn Tecten TIf. mokbil

Fornavn Mor E-post

Mellemnavn Yrke

Masjenalitet - Arb.sted

Lokalsykehus Basrum sykehus h

Adresse EEhES M
Postnr./sted 0014 0SLO - Rhesus T

Kommune/Fylke 0SLO/OSLO

Nar obligatoriske og ngdvendige opplysninger er lagt inn, klikk pa Neste...

Ved registrering av opplysninger om barnet, er feltene med gul bakgrunnsfarge obligatoriske
og ma fylles ut:

& & 8t

a—

L 3 1Y
ol - e ol

Ny pasient -

manuell registrering

‘ Lagre og fortsett ||-Q\ Avbryt |

| Pasient | Mor

Termin ultralyd
Termin naegele

Fedesykehus

01.09.2014 |[EH

15122014 [
=)

Rikshospitalet v

Fodselsdato Fodselsvekt (g) 715 Familiz=re forhold
Person-/hjelpnr. Fedselslengde (em) 31,0 Fam. sylcdom
Fodt K. a00 | @ Hodeomkrets (cm) [23,0 Foreldre i slekt
Kjenn Gutt - Apgar1 min, 7 (ERTET
Etternavn Testen Apgar 5 min, g

Fomavn Apgar 10 min, 9

Mellomnavn Apgar 15 min.

Pluralitet Singel -

Fedselsmate Vaginal M
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Termin ultralyd ma legges inn for at gestasjonsalder (GA) skal kunne beregnes. Dersom
opplysninger om Termin ultralyd mangler, ma Termin naegele legges inn. Hvis bade Termin
ultralyd og Termin naegele legges inn, bruker programmet Termin Ultralyd til & beregne
barnets GA. Dersom det kun er Termin Naegele som er registrert, bruker programmet denne

til & beregne barnets GA. Nar opplysningene om barnet er lagt inn, velg Lagre og fortsett.

5.1.1. Nytt opphold

Testen - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst: AGA

e
| Pasient I Mor \'] Far \._ R'(Iligerez'.'anger:kap A

Y Aktuelt svangerskap \._ Fodsel |\ 7

Fedselzdato
Personnr.
Etternavn
Formavn
Mellornnavn
Lokalsykehus
Adresse

Postnr,

Poststed
Kemmune/Fylke

Nasjonalitet

24,0519
35243 b
Testen

Gro

Rikshaospitalet
Skogveien 23
0014

0SLO

05L0/ 05L0

:.?# Opprette nytt opphold For pasient ?

Yrke

Arb.sted

Blodtype
Rhesus

For & starte ressursregistrering pa pasienten, ma det opprettes et nytt opphold for pasienten.
Klikk pa ikonet Nytt opphold. Ved & velge ”OK” pa sparsmalet «Opprette nytt opphold for
pasient?», kommer fglgende bilde opp:

& e e

ri << | O L0

Testen - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 7159 GA: 25.2 Vekst: AGA

[[E] tagre [|[[E] Lagre og visning || $K Slett |[dD) Visning |

| B Pasient - hovedbilde |

Opphold nr; 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00

ﬂ Innleggelze \.I Tiltak fode/op. stue \'._

Ut dato/kl:

Inn.dato dette sykehus
Innukl

Inn.type

Inn.fra

Avdeling

Transpert

Pas.ansv. lege
Pas.ansv. sykepleier

Undersgkt av lege k.

01.09.2014
08:00 o]

O-hjelp (<= 47t varsel]
Annen avd. i eget sykehus

Fede

000 |

Vekt (g)
Lengde (cm)
Hodeomkrets (cm)

Temperatur ved innl.

44 4 4 44

(e |
& o e
=R

Pasient notat
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Registrering i Innleggelse krever opplysninger om dato og klokkeslett for innleggelsen, hvor
pasienten ble overfart fra, tidspunkt for nar barnet ble undersgkt av lege og barnets temperatur

ved innkomst.

Ver oppmerksom pa at registrering av temperatur ved innkomst er obligatorisk dersom
barnet er under 1500 gram og/ eller under 32 uker GA. Arsaken til dette er at temperatur

ved innleggelse inngar i beregningsgrunnlaget for CRIB score.

Nar aktuelle opplysninger er registrert og det klikkes pa Lagre og opprett ny dag, far du
spgrsmal om det ble gjort noen tiltak pa fedestue/operasjonsstue ut over avtgrring,

hudstimulering, suging i nese/svelg eller gitt oksygen pa trakt:

Testen - 010914
Fedt ki 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 715g GA: 25.2 Vekst: AGA

['_' Lagre og opprett ny dag... I

r: 1 Inndato/kl: Ut dato/k
Innleggelse Ble det gjort noen tiltak pa fodestue/operasjonsstue ut over
avterring, hudstimulering, suging i nese/svelg eller gitt oksygen pa
Inn.dato dette sykehus 0109.20014 | [EH trakt ?
Inn.kl 08:00
Inn.type @-hjelp (<= 47t varsel)

Boe @ e

Inn.fra Annen avd, i eget sykehus
Avdeling Fade

Transport

Pas.ansv. lege

Pas.ansv. sykepleier

Undersekt av lege ki 08:00

Ved a velge ”Ja”, kan det registreres opplysninger under Tiltak fade/op.stue:

37




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

e vy <O )

Testen - 010914
Feot k- 0B:00 jgnn:Gutt Plursitet Singel FV:-T15g GA-25.2 Wekst AGA

[l Lagre og opprett ny dag_ i

Opphold ar: 1 Inn dato/kl: Ut dato/kl

Ne Infusjﬂnsveierstablsrtpéf::l:‘lz.-‘apsus

Bamet dgde und
Beskriv resuscitering

Medikamenter gitt

44 44

Naér bildet &pnes, er det allerede avkrysset for ”Ja” pa Tiltak pa fade/op. stue. Kryss av videre

for alle aktuelle tiltak.

NB! Etablering av infusjonsveier og dren i hgyre kolonne i dette bildet gjelder KUN det
som skjer under initial resuscitering pa fade- eller operasjonsstuen — ikke det som skjer

etter at barnet er overflyttet til nyfadtavdelingen.

Etter at registrering av tiltak pa fade/operasjonsstue er ferdig, klikk pa Lagre og opprett ny
dag. Da blir det opprettet en ny dag for barnet, og du settes over til Ressursregistrering hvor

flere automatiske spgrsmal dukker opp. Farst blir du spurt om pasienten far enteral erneering:
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& O & L) O 24 9y 1O

Testen - 010914
Fadt ki.: 08:00 Kjonn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst AGA

[E) Lagre ||[E Lagre og visning ||[E] Lagre og ny dag ||[F L = || .7 Cpphold - hovedbilde
Opphold nr: 1 Inn dato/ki: 01.09.2014 08:00 Ut @ ).2014 AV:715 PMA:25.2
‘ Ressursregistrering A Annen terapi/pros. \ Emzring/veske | Eap pasienten enteral ernzaring ?
Vekt{g) |715 |HO(cm) (230 | Lengde(cm} [310 ~ | Registrering avsluttet
B [|@ e
Niva 5 Niva 4 Niva 1
[ " Dedsdag ™ ¥ Respirator (konven [~ " Fér enteral emnzering
[T " Mottak av livstruende syk [~ ¥ NIPPV / BiPAP ™ " Probiotika
pasient [T ¥ Oscillator [~ ¥ Emesringsforsterkning
[ ¥ NO-behandling [~ ¥ Oral intubasjon i ay = ¥ Morsmelk / bankmelk
" ¥ N2-Behandling [~ ¥ Masal intubasjon i [~ " Seng
I ¥ C02-Bhandling [~ ¥ Ekstern hjertekompresor T FayEnUE TEUIRATTErNLEn . e [~ * Permisjen-Fede/Barsel
[T " Respiratorpasient ledsaget I~ ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning ™ 7 Veneflon [T Permisjon-hjem-dag
til annet sukehns — e . o Ll 8 SPURSE NEY - [N — - e .

Ved & velge ”Ja”, far man spersmal om pasienten far morsmelk/bankmelk:

& O 6 LN O o4 [oF 1O

Testen - 010914
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:713g GA: 25.2 Vekst AGA

D Lagre [_" Lagre og visning @ Lagre og ny dag @ b = || .2 Oppheld - hovedbilde
|
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut @ 1-2014 AV:715 PMA:25.2
" Ressursicgistrering | Annen terapifpros. | Emeringfvesk{ | Far pasienten morsmelk/bankmelk ?
Vekt (g) 713 HQ (em) (23,0 Lengde {cm} 310 ~ | Registrering avsluttet
“g Ja H-Q\ Nei
Niva 5 Niva 4 Niva 1
™ * Dedsdag [~ ¥ Respirator (konven [T ' Fir enteral emazsring
™ Mottak av livstruende syk [~ ¥ NIPPY / BiPAP ™ " Probictika
pasient ™ ¥ Oscillator ™ ¥ Ernaringsforsterkning
" ¥ NO-behandling 7 ¥ Oral intubasjon i 2| [T ¥ Morsmelk / bankmelk
[ ¥ M2-Behandling [T ¥ Nasal intubasjon i { [T © Seng
" ¥ co2-Bhandling ™ ¥ Ekstern hjertekomprespon T FEgEENTIE TITEUTRTTENTET - phaas [T Permisjon-Fode/Barsel
™ Respiratorpasient ledsaget [~ ¥ pleuradren innl i avd ductuslukning ™ Veneflon ™ Permisjon-hjem-dag
s R I~ ¥ PDA ligert i avdeling " ¥ Innl av NAK ™ vk W % P e
™ " Respiratorpasient flyttet e T ¥ innl av NVK M ¥ Ak L2 O et S e i Ll IVT

Velges Ja”, blir det automatisk krysset av for dette i Ressursregistrering.

Dersom barnet er fadt prematurt med fadselsvekt (FV) under 1500 gram og/eller GA under 32
uker, dukker det deretter opp spersmal om barnets mor har fatt antenatale steroider. Ved a
svare ”Ja”, blir man bedt om 4 fylle inn opplysninger om Antall pabegynte steroidkurer og
dato og klokkeslett for Farste dose farste kur, se bildet pa neste side. Ved a velge Avbryt og
fortsett, vil fanen Antenatale steroider i skjermbildet Opphold — hovedbilde veere merket
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med en gul varseltrekant som indikerer mangelfull registrering av opplysninger om antenatale

steroider.

Testen Gro Gutt - 221013

Fedt kl:12:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 670g GA: 25.5 Vekst SGA

| Lagre ||[E Lagre ogvisning ||[E Lagre og ny dag ||[E Lagre og ny pasient || Akuttmedikamenter || 3K Slett || &) Visning | | # Pasient - hovedbilde || 7 Opphold - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 22.10.2013 12:00 Ut dato/k Alderidgr: 0 Liggedagnr:1 Dato:22.10.2013 AV:670 PMA:25.3
gistrering ] Annen terapi/pros. . Ernasring/veske , Cercbral UL/CT/MR Newvrofysiclogi ' Mikrobiclogi ' MNotat |
=
Vekt (g) |670 HO (em) [225 Lengde fem)  [33.0 | Registrerende lege -
E e = = | Lagre og fortsert || Avbrt og fortsett
Niva 5 Niva 4 Niva 3 | Antenatale steroider
™ “ Dedsdag ™ ¥ Respirator (konvensjonell} T ¥ n-cPap
2 = Antenatzle steroider Ja -
I * Mottak av livstruende syk [~ * NIPPV / BiPAP I ¥ High-flow
smal mem e [
pasient I~ ¥ Oscillator T ¥ Manuell | i1 kur = 2 deser} i
I ¥ NO-behandling [~ ¥ Oral intubasjon i avd T ¥ Inniav pe Forste dose forste kur gitt date [18.10.2013
™ ¥ N2-Behandling [~ ¥ Nasal intubasjen i avd I ¥ innlav CY| Forste dose farste kur gitt k| 05:00 el
[ ¥ CO2-Bhandling [~ ¥ Ekstern hjertekempresjon I ¥ Pagiende -
I~ " Respiratorpasient ledsaget ™ ¥ Pleuradren innl i aved ductusluk|
hilannetsvEehis [~ ¥ PDAligert i avdeling I~ ¥innlav NA
I Respiratorpasient flyttet I~ * Pleuratapping ™ % Innl av N\
innen sykehuset ti [~ ¥ Peritoneal dialyse I Pasienten
undersekelse .
B I ¥ Bruk av temporar pacemaker I ¥ PN inkl. li
T * Assistanse under operasjon -
[~ ¥ Surfactant utover fodestue denne I ¥ PN eksl. li
I Serlige forhold -
= % Ecmo dag T ¥ Blodtrans —
I ¥ PGE infusjon I ¥ Trombocytt transfusjon [~ ¥ Fototerapi
™ ¥ Terapeutisk hypotermi 5
I~ ¥ Encefalopati hos nyfedt grad 2-3 I Volumekspansjen 0.9% NaCl I~ * Inhalasion av steroider
™ ¥ Postop dag 0-6 thorax/abd/CNS T ¥ Volumekspansjon Alb/plasma ™ ¥ Stercides LD}
[ Eksternt shuntet hvdrocenhalus I ¥ Dobamin [~ ¥ Stercider no (CLD)

Ved a klikke pa Lagre og fortsett, dukker det opp et skjermbilde for registrering av CRIB-

Score:

Rl =l
A A (O

ﬂ% Beregn I‘@ Lagre og fortsett ||‘Q| Avbryt og fortsett ‘

Testen - 010914

Fodt kl.: 08:00 Kjenn: Gu [ CRIB
e — @ (]
|E] Lagre ng Lagre og v T g
Fedselsvekt 710g - 849g Score 4 Fodselsvekt 501g - 750g
Opphold nr: 1 Inn da T Over 24 Gzerz () Gestasjonsalder 25,2
| Ressursregistrering A Misdannelse Ingen - Score Kjgnn Gutt Score 1
— Temp. ved innl. 36,70 Score 1]
Vekt(g) [115  HOQ ‘
Forste 12 levetimer Forste BE etter innleggelse
Niva 5 Base excess (mmol/l} »-11 M e Base excess (mmol/l) -3,50 Score
Minimum Fi02 (%) <040 - Score Dato 01.00.2014
LsiDedecag M FiO2 (%) 041 -0,60 5 o)
aximumFio2 (%) = - core ]
I Mottak av livstruef el Klekkeslett 520 ity
Alder ved BE
sient
— CRIEL Score
[~ ¥ NO-behandling CRIEB 2 Score
[~ ¥ N2-Behandling |71 CRIB skal ikke fylles ut p3 dennes pasienten |

[© ¥ C02-Bhandling

[T " Respirstorpasient |
til annet sykehus

[T " Respirstorpasient {
innen sykehuset til
undersakelse

n

Assistanse under operasjon

a0

Carline frrhnld

¥ Bruk av temporasr pacemaker

™ ¥ Surfactant utover fedestue denne

TP IRKL TpTaer

™ ¥ PN eksl. lipider

I ¥ IV antibiotika
[T Blodsukker x 6-8

B

Kriterier for CRIB 1-score: FV < 1500 gram.
Kriterier for CRIB 2-score: FV < 1500 gram og/eller GA < 32 uker.
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Ved & klikke pa symbolet som er formet som en sirkel med et hvitt utropstegn pa en bla
bakgrunn til hgyre for CRIB 1 og CRIB 2, dukker det opp en forklaring pa hva CRIB 1 og
CRIB 2 er.

CRIB 1 er en score for initial sykelighet”. Scoren kan ikke fylles ut fgr barnet er minimum
12 timer. Verdiene skal angi laveste BE, hgyeste FiO2 og laveste FiO2 innenfor fgrste 12
timer.

CRIB 2 er en ”revidert initial sykelighet”. Barnets farste Base Excess-verdi etter fgdsel og
tidspunkt for prgvetakelse skal legges inn under CRIB 2.

Etter & ha fylt ut de obligatoriske feltene med gul bakgrunnsfarge, kan CRIB-score beregnes

ved a klikke pa Beregn. Da kommer beregningen automatisk opp i CRIB-score-skjemaet:

4 A 2. ke ole v 6
“E'| Beregn |||"_:,'| Lagre og fortsett HQ;- Avbryt og forts
Testen - 010914 |
Fodt kl.: 08:00 Kjenn: Gu ‘ CRIB
L] L1
=T (e (I
Fodselsvekt 710g - 849g Score 4 Fedselsvekt 501g - 750g
Op 1 Innde Gestasjonsalder Over 24 Score O RTINS 25.2
Ressursregistrering A Misdlannelze Ingen - Score Kjenn Gutt Score 1
Temp. ved innl. 36,70 Score 0
Vekt(g) [715 HO s X
Forste 12 levetimer Forste BE etter innleggelse
Niva 5 Base excess (mmol) > 71 - Score O e s (e 400 Score 2
Minirmum FiO2 (%) < 0,40 - Score 0 Dato 01.09.2014
BV MasimumFiO2 (%] 0,41 -0,60 Scare 1 o
zximumFiQ2 (% -06 - core 5 : (o
[T " Mottak av livstruer . . [eli= 00 ot
T friervetEE TYITTET SO
—— crB1 Score 5
[~ ¥ MNO-behandling CRIB2 Score 13
[ ¥ M2-Behandling et e
[T ¥ C02-Bhandling
[T torpasient |
[T " Respiratorpasient f
innen sykehuset til
undersekelse
- : i I ¥ Bruk av temporaer pacemaker I PIVINKL Tipider [ ¥ IV antibiotika SrmEeoranige
Assistanse under operasjon _
Ml ey per I ¥ Surfactant utover fedestue denne [~ ¥ PN eles. lipider I " Blodsukker x6-8

Dersom opplysninger som skal til for & fylle ut opplysninger om CRIB-score mangler, klikk
Lagre og fortsett for & ga videre til andre registreringer. CRIB-score-skjemaet vil da komme
opp hver dag de farste 6 levedggn inntil det er utfylt nar du gar inn pa daglig

Ressursregistrering pa den aktuelle pasienten.

Klikk deretter Lagre og fortsett for & fortsette registrering i Ressursregistrering, se kapittel

5.3.1 Ressursregistrering.
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For & registrere opplysninger innen fanene Far, Tidligere svangerskap, Aktuelt svangerskap,

Fadsel og Fastlege/helsestasjon, klikk farst pa ikonet Lagre og visning og deretter pa ikonet

Pasient — hovedbilde:

f}\ & f}%'& Y R4 =2 R8s g™

Test - 010215

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680g GA: 26.2 Vekst: AGA

£ Endre H\ T\ Forrigedag Hm Neste dag

Velg dag A H;j Akuttrnedikamenter [. # Pasient - hovedbilde ]._ﬂl Oppheld - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.02.2015 08:20 Ut dato/kl:

Alderidgr. 0

[ ~ —
‘ Ressursregistrering ', Annen terapi/pros, V__Emeenng:’*.fezke [52] Y._Cerehra\ UL/CT/MR V_Ne.frufy:mlug\ Y._M\kruhiu\ugi = Y__Nutat \

Liggedag nr: 1 Dato: 01.02.2015 AV: 680 PMA: 26.2

Date 01.02.2015 HO (cm) 22 Vekt(g) 680 Lengdeicm) 31,6
Niva 5 Niva 4
¥ Respirator (konvensjonell)
14 timer
¥ Nasal intubasjon i avd
¥ GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6

Registrerende lege

Niva 3

¥ n-CPAP

¥ Innl av MAK

¥ Innl av NVK

¥ PN eksl. lipider

Volumekspansjon 0.9% NaCl

Visit ansv. lege

Niva 2

¥ Masogastrisk sonde
Veneflen
NVK

¥ NAK

Glukoseinfusjon

Avsluttet Ja

Niva 1
Fér enteral emzzring
¥ Morsmelk / bankmelk

Antall: 1 ¥ IV antibiotika
Sum ml: 10 Ampicillin
Gentamicin

Blodsukker x6-8
Oygentilskudd
¥ Kuvese (lukket)

Klikk pad ikonet Endre for a fortsette registreringer innenfor fanene Far, Tidligere

svangerskap, Aktuelt svangerskap, Fadsel og Fastlege/helsestasjon:

1 ) (e (=1 1= 1™ ) vl
G S 80 1L 4 2 ke 20 e 0

Test - 010215
Fodt ki: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA: 26.2 Vekst: AGA

Nytt.opphold ‘

Y~ N~ ~ ~
ﬁ Pasient '\ Mor  Far \ Tidligere svangerskap '\ Aktuelt svangerskap | Fedsel  Fastlege/helsestasion ]

J
Fedselsméte Sectio Apgarlmin. 7 GA 26.2 uker Familiezere forhold
Termin ultralyd 10.05.2015 Apgarimin, 9 Inrauterin vekst AGA Fam. sykdom
Termin naegele Apgarllmin. 9 HC <10 perc. Beskrivelse
Fedselsvekt (g) 680 Apgar15 min, Foreldre i slekt
Fodselslengde (cm) 316 Fedesykehus Kommentar
Hodeomkrets (cm) 22 Rikshospitalet
Opphold Dager i oppheld nr. 1
Nr.  Inn dato Kl Utdate Kl Flg Dato Wekt Lengde HQO Alder Reg. lege Visitansv. lege PMA
1 | 0022015 | 08:20 =] 01.02.2015 680 6 20 0 26.2 2

Se de fortlgpende skjermbilder for de nevnte fanene:
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Registrering av opplysninger om Far:

Cafer iwie T o

Test - 010215
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA: 26.2 Vekst: AGA

‘@ Lagre og visning Hx Slett Hl@) Visning ‘

( Pasient Y-‘ Mer Far »I Tidligere svangerskap Y‘\.\ Aktuelt svangerskap Y«_‘ Fedsel Y«_‘ Fastlegaa’ha\sastasjon\-.I_
| S—

Fodselsdato  [29.041981 TH. privat

Personnr, 90137 TH. jobk

Etternavn Test TH. mobil

Fornavn Pappa E-post

Mellomnavn Yrke

Nasjonalitet - Arb.sted

Lokalsykehus Barum sykehus v

Adresse Bléklokkesticn 4 Blodtype -
Postnr./sted 0010 0SLO - Rhesus T

Komrmune/Fylke QSLO/OSLO

Registrering av opplysninger om Tidligere svangerskap:

ERE0NEE BN

Test - 010215
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA: 26.2 Vekst: AGA

‘@ Lagre og visning Hx Slett Hl@) Visning ‘

Tidligere svangerskap V‘\lAktua\t svangerskap Y‘\.‘ Fedsel Y‘\.‘ Fastlegaa’ha\sastasjon\'-._

Tidligere graviditeter 2 Tidligere sykdem [Epilepsi -
Tidligere fedzler 1

Kompl. i tidligere svangerskap eller med tidligere bam | |, - Nei

Komplikasjoner i tidl, sv.sk - forheld ved tidl barn Svangerskapsforgiftning Astma

Allergi
Annen sykdom hos mor .
Kronisk nyresykdom

Kommentar til tidligere svangerskap Krenisk hypertensjon

Revmatoid artritt

Hjertesykdom
Epilepsi

Diabetes type 1
Diabetes type 2
Annet
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Registrering av opplysninger om Aktuelt svangerskap:

& Q5 f}nﬁ 14 '“;.2_‘) o 9y 1O

Test - 010215

Fodt k- 08:00 Kj@nn: Jente Plursizzt Singel FV-680g GA 36.2 Vekst AGA

\EJ Lagre og visning |x St HQ Visning ]

‘ Pasizrt | Maor |\ Far | Tidigers svangerskap | Zlaush svangersksp | |Fadssl | Famiege/helsemagen

Alkchel Blodtype antistoffer plvist
Ravk Hepatit B AS
Stoffmisbruk HIVres
Antenatale stercider LUEStes
Sbegynte mergidkurer Rubellz AS
Farste dose farste kur gitt dato TaEpzzns od

Andre relevante praver of undersakelser

Farste dase farste kur gitt k|

Assistert befruktning VF -

Bizdring v
Medikamenter unntatt antiictika - P
Antibiotika i svangerskapet - Prackiamps
Cenvibakaericlogi siste 2 uker far forigsning - N
Vekst ved bakt us. - S
Proteinuri
Patologi ved uftrslyd
Kompikagoner i situgliz svangerskap
Kt svangerskap
Registrering av opplysninger om Fgdselen:
& o fﬁ || < #T iod oy 1
Test - 010215
Fedtki: 08:00 Kjenn: Jente Plursiet Singel FV:680g GA 26.2 Vekst AGA
|Q Lzgrs og visning |}< Sen ]|-£_>,- Vizming J
| Pasient )\ Mor %\ Far \ Tidligere svangerskap Aktush svangerskap |_ Fodssl | |FE;tIEgE_-"I“EI;E;tE;_i:>r
Fosterlsie - Blodgass fra Navievene Naviearterie Scalp
Fomervannimangds - K l_ o]
Utseends - £ [ [ [
Vznnavgangsmite - pO2 {kPs) li ’7 li
Dsto pCO2 (kP3) | 1
Kl AkBic {mmal ’— ’— ’—
Fadselsmite BE {mmal/l) [ [ [
Fodatorar . ] — ]
Fadsekmonitarering - [ ] [ ] [ ]
Fatait distres - Naviesnor I Normal
Antall kar ’—
Placenta ™ narmal
Vekt (g
Utseende
Kammentar
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Registrering av opplysninger om Fastlege/helsestasjon:

8 a8t

L A4

=

— —

)

Test - 010215

Fodt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680g GA: 26.2 Vekst: AGA

|@ Lagre og visning Hx Slett ||'@J Visning |

. f N ]
[ Pasient Y-. Maor Y-‘ Far v Tidligere svangerskap v‘-. Aktuelt svangerskap Y-. Fodsel T Fastlege/helsestasjon
X \

Fastlege
Etternavn
Fornavn
Mellomnavn
Adresze
Postnr./sted
Kemmune/Fylke
TIf.

Legesen

Dr Monika

Doktor Dyregodsvei 8
0014 OSLO
0SLO/OSLO

Helsestasjon
Helsestasjon
Adresse

Postnr,

Poststed
Kommune/Fylke
TIf.

Bekkestua Helsestasjon -
Bleiker Helzestasjon

Bogerud Helsestasjon

Bogstad hels

stasjon
Borgen Hels
Brumundal Helzestasjon

Bryn Helsestasjon

Brynseng H

asjon
Bygdey Helsestasjon
Bazrum Sentrale Helsestas

Bazrums Verk Hel

Beler Helsestasjon
Bersa Helsestas|

Christiesgate Hels
Den sentrale H
Eiksmarka Hels

tasjon

asjonen i Asker

tasjon LI

w Viser 50 av 134 elementer

Klikk pa Lagre og visning for a lagre de registrerte opplysningene.
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5.2 Legge inn ny pasient fra Fedeprogram

Prosedyren er den samme uavhengig av hvilket fgdeprogram deres Neonatalprogram er

integrert mot.

Klikk Legge til ny pasient og det fedeprogrammet du vil hente fra, for eksempel

fedeprogrammet Partus:

¥
8 c\ mEE R

TEST VERSJION

Legg til ny pasient —

Manuell registrering psminger \

Importer data fra Partus

ONr  Kj Par FV GA  Alder Ldag N Inndato Mers navn PAL VAL Seng

Astyksitest, U30SLS 1 Gutt  Singel 4000 422 2 3 5 03092015  Asfyksitest Nille oLl
Landstrykeren , 010116 1 Gutt Singel 705 260 0 1 4 01012016  Landstrykeren Lady
Partussen, GUTT* 190314 2 Gutt T 1125 311 @6 1 5 25.03.2014 Partussen Ragna 17:0
Partussen, JENTE* 190314 1 Jente  Tw2 1260 311 3 4 4 19,03.2014 Partussen Ragna 031
Testpartus, JENTE* 180314 1 Jente  Tril 980 310 1 2 5 18.03.2014 Testpartus Trine 041
Testpartus, JENTE* 180314 1 Jente  Tri2 1100 310 1 2 5 18.03.2014 Testpartus Trine 051
Testpartus, GUTT* 180314 1 Gutt Tri3 1056 310 0 1 4 18.03.2014 Testpartus Trine 06:1
T Antall pasienter 7
#°F Forhdndsvis som PDF
- Antall apphold 7

Finn aktuell mor i listen og venstreklikk pa navnet.

pasient”:

Da dukker det opp et valg; ”Importer

10478623602 Induksjon 10.07.1985

e 2N 1O TEST VERSION
Ny pasient - import fra Partus
Vis inneliggende pasienter for perioden f.om |26.01.2015 [ tom ‘26‘02.2015 [ |'.1 Utfer selk

Mors pers.nr. Mors etternavn Meors fornavn Mors f.dato Mors avd. Barnets f.dato Kjenn Paritet FV GAu

60058300063 Testpasient Gunhild 20.05.1988 FODSG Fedeposten 31.01.2015 Gutt a 3775

12119000465 Testpasient Bogen Malin Louise 12111820 FODML Fede/gyn mottak 16022015 Gutt a 22/0

59017304052 FODSA Fede/barsel A Gutt 3400

10057917623 Testen Ida Kristina 10051973 FODSA Fade/barsel A 27.01.2015 Ukjent 3547 403

10473726265 Konda Anna Testpasient 10.07.1887 FODS5 Fedeposten 11.02.2015 tril 0 3776
F@DS56 Fedeposten 06.02.2015 Jente 4158 40/5

Opplysninger som allerede er registrert i fadeprogrammet legges da automatisk inn i de ulike

fanene i Neonatalprogrammet:
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ﬁg? C\i fj""g . 1: _/7 o ;:g/ o, i‘: eﬁ TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: FV: 4158g GA: 40.4 Vekst AGA

‘ Lagre og visning ” Hx Slett H'@‘ Wisning |

. N
Pasient ' Mor w'._ Far V__ Tidligere svangerskap ‘__ Alctuelt svangerskap w'._ Fadsel w'._ Fastlege/helsestasjon

Fedselsdato 01012016 [ Fadselsvekt (g) 4158 Familizere forhold
paser i || Facseengeeem) [0 || Famkdom [na
Fedt k. os00 | (© Hodeomkrets (cm) [35,5 Foreldreislekt | Nei M

K it
oo = B EpzErl 7 ommentat
Etternavn ‘Induksjon Apgar 5 min, 9
Fornavn Jente Apgar10 min, 10
Mellomnavn ‘ Apgar 15 min,
|P\ura\|tet = !
Tertrirrattraty ]
Termin naegele i) =)
Tl —
Fodesykehus Tv2 -
Tril
Tri2
T3
Firl
Fir2

Legg merke til at selv om det er overfgrt opplysninger fra fadeprogrammet, kan det veere
obligatoriske felt som ikke er blitt utfylt som for eksempel Pluralitet, se bildet over, og som

ma fylles inn manuelt for & kunne ga videre.

Likeledes er opplysninger om Mor, Far, Tidligere svangerskap, Aktuelt svangerskap og

Fadsel og Fastlege/helsestasjon, overfgrt automatisk fra Partus; se de neste bildene:

ﬁ\_ C\_ @*’g _ ; _/_ za ;:g/ 101y ili_ e_ TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 4158g GA: 40.4 Vekst AGA

| Lagre og visning H '-’Z‘}, Sok i folkeregister Hx Slett H'Q‘ Wisning |

— .
| Pasient l Mor  \ Far A Tidligere svangerskap A Aktuelt svangerskap ! Fedsel X Fastlege/helsestasjon °,

Fodselsdato 10071986 | [ T, privat |

Personnr, 23602 Tif. jobb |

Etternavn [Induksjon Tif. mobil |

Formavn |TEStine E-post |

Mellomnavn | Yrke |

Nasjonalitet - Arb.sted |

Lokalsykehus Bazrum sykehus h

Adresse |Slamda\svaien 6 Broctipl B M
Postr/sted  |0358 0SLO - Rhesus  [Neg M

Kommune/Fylke 0SLO/ OSLO
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a—

Cafe el o

TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:4158g GA: 404 Vekst AGA

|2 Lagre ogisning ||y Saki folkeregister ||$€ Slett || () Visning |

.
[ Pasient Y-, Mor T Far ' Tidligere svangerskap Y-, Aktuelt svangerskap

. . S
\ Fedsel ' Fastlege/helsestasjon ',

Fedselsdato ’M TI. privat ‘
Personnr. 3880 | Th.jobb |
Etternavn |Induksjon TIf. mobil ‘
Fornavn [Testen E-post |
Mellomnavn | Yrke ‘PHDt
Masjonalitet Norsk -

Lokalsykehus -

Adresse [Stemdalsveien & Blodtype
Postnr/sted 0358 05LO - Rhesus

Kommune/Fylke 0OSLO/OSLO

Absted  Norwegian

Bl (5N 165 1L ) 224 53 Kol

TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:4158g GA: 404 Vekst: AGA

[ stet |

& Lagre og visning || Visning |

Ay
Tidligere svangerskap | Aktult svangerskap | Fadsel | Fastlege/helsestasion ',

Tidligere graviditeter

Tidligere fadsler

Kompl. i tidligere svangerskap eller med tidligere bam -

Komplikasjoner i tidl. sv.sk - forhold ved tidl barn

Kemmentar til tidligere svangerskap

Tidligere sykdom
Allergi

Annen sykdom hos mor

RS0

~z ko3

TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fodt Id: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 4158y GA: 40.4 Vekst: AGA

|| siett ||@ visning

| Lagre ogvisning || oo

Blodtype antistoffer pavist
Hepatitt B AS

HlVres

LUESres

Rubellz AS

Toxoplasma AS
Andre relevante praver og undersekelser

[ pasient | Far | Tidligere svangerskap T Akiuckt svangerskap. % Fricsel | Fastlege/helsestasjon
Alkchol Aldri -
Reyk Daglig M
Stoffmisbruk Nei M
Antenatale steroider hd
Assistert befruktning -
Medikamenter unntatt antibiotika A
Antibiotika i svangerskapet Mei -
Cervixbakteriologi siste 2 uker fer forlesning -
Vekst ved bakt u.s. -

Bledning
Hypertoni
Preeklampsi
Diabetes

Glucosuri

Proteinuri

Patologi ved ultralyd

Komplikasjoner i aktuelle svangerskap
Beskrivelse

Kommentar til akt.svangerskap

Pos -
Neg -
Neg -
Pos A
-
2. trimester
Mei -
Mei -
Nei -
Nei A
Nei v
Nei v
Ja -

|Hypererﬂes\s

Tnnlagt 3 uker pa sykehus pga
ahvoriig hyperemesis

48




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

r - — —
{’} C\ @* 2| <N O C,u 2 (%) TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fodt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:4158g GA: 40.4 Vekst: AGA

er |[@K stett |[@ Visning |

‘@ Lagre og visning H Sekifo

————— ¥ N
( Pasient Y-.‘_ Mor Y‘-,_ Far Y‘-,_ Tidligere svangerskap Y‘-,_ Alktuelt svangerskap T Fedsel  Fastlege/helsestasjon

Fosterleie Forhode - Blodgass fra Navlevene Navlearterie Scalp
Fostervannsmengde Oligehydramnion A K ’_ ﬁ
Utseende - pH 7.30 7,20
Vannavgangsméte Armniotomi - pO2 (kPa) 2,00 1,80
Dato 01.01.2016 pCO2 (kPa) 7,30 7,60
K pso0 | AktBic (mmol/l) [ [ ]
Fodselsmite Vaginal - BE (mmol/T) [600 | 7,00
Instrumentering - 5202 (%) ,7 ,7
Fadselsstart Indusert - Lactat (mmal/T) ’— ’— ’—
Fedselsmonitorering CTG h Mavlesnar [ Normal
Fatalt distres M Antall kar ,37
Placenta [+/] Normal
Vekt (g) @50
Utseende
Kommentar
@ C\ ﬁ Rlo|l<|O (o N 1o Q TEST VERSION

Induksjon Jente * - 010116
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:4158g GA:40.4 Vekst: AGA

o[ siett || visning |

B

[ Pasient ‘:-.‘_ Mor Y-,_ Far V-,_ Tidligere svangerskap Y-,_ Altuelt svangerskap Y-,_ Fadsel T Fastlege/helsestasjon |,

Fastlege Helsestasjon
Etternavn |Legesen Helsestasjon Bekkestua Helsestasjon -
Fornavn |Dr Mona Adresse undefined

Mellomnavn | Postnr. 1357

Adresse |Kliniklcva\an 2 Poststed BEKKESTUA

Postnr./sted 1357 BEKKESTUA - Kommune/Fylke  BARUM/AKERSHUS

Kommune/Fylke  BERUM/AKERSHUS TI. 67102950

. [

Se for gvrig kapittel 5.1 Legge inn pasient ved manuell registrering for & opprette opphold og

kapittel 5.3.1 Ressursregistrering for a starte ressursregistreringen.
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5.3 Daglig registrering

o

For & starte registreringer pa en inneliggende pasient, ga til den aktuelle pasienten i
Pasientliste og velg Siste dag i opphold:

SREONEE EBEe

| Dagens inneliggende pasienter :_ Manglende opplysninger '

Mavn Fadselsnr.  OMr Kj Par Fv GA  Alder Ldag N Inndate Mars navn PAL VAL Seng

Wer, 010914 1 Gutt  Singel 576 252 0 1 4 01092014 MerMer 121

Prevemor, 090914 1 Gutt Singel 1175 283 29 30 3 09.09.2014 Prevemor hor

Testen, 010914 1 Gutt | Singel 715 252 93 o4 2 01.09.2014 TestenGrd| T Pasient- hovedbilde 08:1 v
Tullemer, 080914 1 lente | Singel 3570 412 3 3 5 09.09.2014  Tullemor T2 Oppheld - hovedbilde a7

5] Siste dag i oppheld - 08.10.2014 sienter 4

4P Forhdndsvis som PDF - i
-— st phold 4

Du kommer da inn i skjermbildet for Ressursregistrering og kan begynne registreringen her.
Videre kan det registreres under fanene Annen terapi/pros., Ernaring/Veeske, Cerebral
UL/CT/MR, Nevrofysiologi, Mikrobiologi og Notat:

n

SN Idniked IO

Prevemor - 090914
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst AGA

HE'| Lagre HE Lagre og visning H Lagre og ny dag || Lagre og ny pasient H;j Akuttmedikamenter Hx Slett HQ' Vizning | | # Pasient - hovedbilde ”__H| Oppheld - hovedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl: Alderidgr 29 Liggedag nr: 30 Dato: 08.10.2014 AV A 32.4
| Ressursregistrering ', Annen terapi/pros. \:._ Ernaering/veske \:._ Cerebral UL/CT/MR \_ Nevrofysiologi \_ Mikrobiclogi \_ Nutat\._
\ \ \ \ \ 5
Vekt (g) HQ (cm}) Lengde (cm}) Registrerende lege ~ | Visit ansv. lege ~ | Registrering avsluttet [
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
I " Dedsdag ™ ¥ Respirator (kenvensjenell) I ¥ n-CPaP ¥ ¥ Masogastrisk sonde ¥ " Far enteral ernasring
T Mottak av livstruende syk ™ ¥ NIPPV / BiPAP ¥ ¥ High-flow kanyle ™ ¥ Blazrekatetrisering ™ Probictika
pasient ™ ¥ Oscillator ™ ¥ Manuell luftveisventilasion [T ¥ Total (kun) enteral emnzring| W ¥ Ernzzringsforsterkning
[~ ¥ NO-behandling ™ ¥ Oral intubasjon i avd ™ ¥innl av perifer arteriekran isonde ¥ ¥ Morsmelk / bankmelk
rr N2-Behandling ™ ¥ Nasal intubasjon i avd ™ ¥ iInnl av CVK (perk) ™ ¥ Perifer AK [T " Seng
a i stern hjertekompresjen dgdende medikamentel ermisjen-Fede/Barsel
™ ¥ CO2-Bhandling ™ * Ekstem hjertekompresj [ * Pagiende medik Il I Tow ™ Permisjon-Fede/Barsel
™ Respiratorpasient ledsaget I™ ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning ¥ © Veneflon [T " Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus ™ * PDA ligert i avdeling = ¥ innlav NAK ™ vk [~ Pemmisjon-hjem-natt
I7 " Respirstorpasient flyttet ™ ¥ Pleurstapping I~ ¥ Innl av NVK ™ ¥ NAK ™ ¥ Bamet innskrevet Neo-2012
'"”T” 5)’:5"““55“" T ¥ Periteneal dialyse [T Pasienten extubert siste 24 timer [T " Glukeseinfusjen men liggeri
- e R e e e ™ ¥ PN inkl. lipider [~ ¥ IV antibictika barselavdelingen
Assistans | 5
r : ‘I anfe :nlcler e I ¥ Surfactant utover fadestue denne ¥ ¥ PN eksl, lipider ™ Blodsukker x6-8
— _fr“?E el dag ™ ¥ Bledtransfusjon ¥ 7 Oxygentilskudd

Daglig registrering begr gjeres i forbindelse med visitten. Aktuell dag gjeres ferdig
pafglgende dag nar man har tilgang til alle opplysninger omkring det som har skjedd

med pasienten i lgpet av et Registreringsdggn som gar fra kl. 00.00 til kl. 23.59.
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En ny dag kan ikke apnes eller pabegynnes for foregdende dag er avsluttet, det vil si at det er
satt kryss i boksen for Registrering avsluttet etterfulgt av en form for lagring enten ved a
velge Lagre, Lagre og visning, Lagre og ny dag, eller Lagre og ny pasient. | dette bildet kan
man ogsa velge Akuttmedikamenter, Slett eller Visning. Se de pafelgende sidene med

forklaring for hvert av disse menyvalgene.

4 - =k L 0 )
S SNENLIRANEL EISNIO

Prevemor - 090914 [, Dagen eravsluttet, alle enchinger vil bli logget!

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FY:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA )
|B Lagre ||g Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient Hj Akuttmedikamenter Hx Slett HC_’I Visning ‘ | # Pasient - hovedbilde || 7 Oppheld - hevedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl: Alderidgr:29 Lliggedag nr: 30 Dato: 08.10.2014 AV: 1850 PMA:32.4

| Ressursregistrering \-_ Annen terapi/pros. ! Ernzzring/veske ¥ Cerebral UL/CT/MR. | Nevrofysiclogi ! Mikrobiclogi T Netat

Wekt (g) [1850 | HO (cm) Lengde (cm) Registrerende lege | Legel - | Visitansv. lege | Legel -

Registrering avsluttet

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[T " Dedsdag = ¥ Respirator (kenvensjonell) ™ ¥ n-cpPap ¥ ¥ Nasogastrisk sonde [V " Firenteral ernzring
[T Mottak av livstruende syk [~ ¥ NIPPYV / BiPAP ¥ High-flow kanyle [~ ¥ Ble=rekatetrizering ™ " Probictika
pasient [~ ¥ Oscillator I ¥ Manuell luftveisventilasion [T ¥ Total (kun) enteral emzsring| ¥ ¥ Emesringsforsterkning
[~ ¥ NO-behandling [C ¥ Oral intubasjon i avd ™ ¥ Innl av perifer arteriekran 1 sonde ¥ ¥ Morzmelk / bankmelk
™ ¥ N2-Behandling ™ ¥ Nasal intubasjen i avd ™ ¥ Innl av CVK (perk) ™ ¥ Perifer AK [~ " Seng
" ¥ C02-Bhandling [T ¥ Ekstern hjertekompresjon [T ¥ pagaende medikamentell O 7 cvk [~ Permisjon-Fade/Barsel
[T " Respiratorpasient ledsaget I~ ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning ¥ Veneflon [T 7 Permisjon-hjem-dag
ni sk g v ™ ¥ PDA ligerti avdeling ™ ¥ Innl av NAK ™ 7Nk [ " Permisjon-hjem-natt
I7 " Respiratorpasient flyttet ™ ¥ Pleuratapping I~ ¥ Innl av NVK I~ ¥ Nak ™ " Barnet innskrevet Neo-2012
o i [~ ¥ Peritoneal dialyse [T " Pasienten extubert siste 24 timer C 7 Glukoseinfusjen men ligger i
al :?f:::::ljdir operagion = ¥ Bruk av temporar pacemaker ™ ¥ PN inkl. \\.pldér [T ¥ IV antibiotika barselavdelingen
B T T [~ ¥ Surfactant utover fodestue denne ¥ PN eksl. lipider " Blodsukkerx6-8
—_ dag ™ ¥ Blodtransfusjon ¥ " Oxygentilskudd

Lagre

Ved & velge Lagre etter at det er krysset av for Registrering avsluttet, dukker det opp en gul
trekant med utropstegn og beskjeden: «Dagen er avsluttet, alle endringer vil bli logget!», se

omradet merket med red ramme i bildet over.

Lagre og visning

Ved a velge Lagre og visning, vises dagens registrerte hendelser innenfor de fem
behandlingsnivaene, se bildet neste side. Legg merke til at det star ”Avsluttet Ja” til hayre i

bildet som indikerer at denne dagen er avsluttet:

o1
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\_\ ) 3qE ) p ._!— oy y 4
el IRlel=<|O 05 e Q

Prgvemor - 090914
Fadt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA

Velg dag - ”(j Akuttmedikamenter ‘. # Pasient - hovedbilde “__H‘ Opphald - hovedbilde |

g dag

| & Endre Hm Forrige dag ”| 1] Nestedag

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl: Alderidgr 29 Liggedag nr:30 Dato: 08.10.2014 AV 1850 PMA: 324

—
| Ressursregistrering | Annen terapi/pros. |\ Emesring/veske |3 | Cerebral UL/CT/MR (31 | Mevrofysiologi '\ Mikrobiclogi [ |\ Notat 30}

Dato 08.10.2014 HO {cm) Vekt(g) 1850  Lengde (em) Registrerende lege Lege 1 Visit ansv. lege Lege 1 Avsluttet Ja
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
¥ High-flow kanyle ¥ Nasogastrisk sonde Far enteral ernzsring
¥ PN eksl. lipider Veneflon ¥ Ermzsringsforsterkning
Oxygentilskudd ¥ Morsmelk / bankmelk

¥ Kuvese (lukket)

Lagre og ny dag

Ved & velge Lagre og ny dag, apnes det opp et bilde for ny ressursregistrering merket med

pafelgende dato for den dato som gjaldt for registreringen som ble avsluttet.

NB! Husk at du ma hake av for ”Registrering avsluttet” for 4 kunne ga til en ny dag ved

Lagre og ny dag.

Lagre og ny pasient

Nar Lagre og ny pasient velges, kommer Pasientlisten frem og ny pasient kan velges.

- . . . N,
| Dagens inneliggende pasienter ' Manglende opplysninger

Mavn Fodzelenr.  ONr Kj Par F¥ GA  Alder Ldag N Inndato Mors navn PAL VAL Seng

Mor, 010914 1 Gutt  Singel 578 252 0 1 4 01.09.2014  Mor Mor 121

Prevemor, 030914 1 Qutt Singel 1173 283 29 30 3 02.09.2014  Prevemor Mor

Testen, 010214 1 Gutt  Singel 715 252 93 94 2 0L02.2014  Testen Gro KURSLEGEL 08l v
Tullemeor, 030914 1 Jente  Singel 3570 412 3 3 5 02092014  Tullemor Tullz a7l
—_— Antall pasienter 4
#-P Forhandsvis som PDF R

e —— Antall eppheld 4
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Akuttmedikamenter

Ved & velge Akuttmedikamenter, far du anledning til & hente et skjema i PDF-format for
dosering av de medikamenter som oftest brukes i en akuttsituasjon. Doseringen er utregnet
automatisk fra vekten som er registrert pa den datoen som skjemaet hentes ut. Pasientvekt ma

altsa veere lagt inn og lagret pa den aktuelle datoen far skjemaet kan hentes.

f Q8 88 1L

A =2 K82 @

(%)

Testpasient * TV 1 - 010916
Fadt kI 08:00 Kjonn: Jente Pluralitet Tvl FV:680g GA 25.4 Vekst AGA

—
| tagre | |[ Legre og visning |[[ Lagre og ny dag || [ Lagre og ny pasient || Akuttmedikementer |J&) Visning |

2 Pasient - hovedbilde

|2 Opphold - hovedbilde:

Opphold nr:1 Inn dato/kl: 01.09.2016 08:00 Ut dato/kl:

Alderidgr 2 Lliggedag nr:3 Dato: 03.09.2016 AV:650 PMA:25.6

‘ Ressursregistrering

Annen terapi/pros.

Ernzering/veeske '\

Cerebral UUCI/MR

Nevrofysiologi

| Mikrobiologi |

Notat

underspkelse
[] * Assistanse under operasjon
[ ™ Seerlige forhold
O ecmo
(]

¥ Terapeutisk hypotermi

Vekt(g) (650 | HOfem) Lengde (cm) Registrerende lege | Lege 1

[ ¥ Peritoneal dialyse

[ ¥ Bruk av temporeer pacemaker

¥ GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6

[] ¥ Surfactant utover fadestue denne
dag

[ ¥ PGE infusion

[ ¥ Encefalopati hos nyfadt grad 2-3

Postop dag 0-6 thorax/abd/CNS

O

¥ PN inkl. ipider

] ¥ PN eksl. lipider

[ ¥ Blodtransfusjon

[ ¥ Trombocytt transfusjon

[ * Volumekspansjon 0.9% NaCl
[ ¥ Volumekspansjon Alb/plasma
[ * Steroider mot lavt BT

[ ¥ Dopamin

| Visitansv. lege | OverLege L

[ * Glukeseinfusjon

¥ IV antibiotika [Endre]
Cefotaxim
Vancomyein

[ Blodsukker x 6-8

Oxygentilskudd

¥ Fototerapi

6 timer
[ ¥ Inhalasion av steroider

ivéd 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[ ¥ Dadsdag ¥ Respirator (konvensjonell) [ ¥ High-flow kanyle >= 4L/min ¥ Nasogastrisk sonde Fir enteral emzering
L[] ™ Mottak av livstruende syk 10 timer ¥ n-CPAP [ ¥ Bleerekatetrisering [ Probiotika
pasient [J ¥ nippv / BiPAP [ ¥ Manuell luftveisventilasjon Caffeincitrat [ ¥ Emceringsforsterkning
[ ¥ NO-behandling [ ¥ Oscillator [ ¥ Innl av perifer arteriekran [ ¥ Total (kun) enteral emzering ¥ Morsmelk / bankmelk
[1 ¥ N2-Behandling [ ¥ Oral intubasjon i avd [ Innl av CVK (perk) i sonde [ Seng
[ ¥ co2-Bhandling [ ¥ Nasal intubasjon i avd [ ¥ Pagsende medikamentell [ ¥ Perifer AK [ Permisjon-Faide/Barsel
[ * Respiratorpasient ledsaget  [] ¥ Ekstern hjertekompresjon ductuslukning O ¥ ek [ © Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus [ ¥ Pleuradren innl i avd [ ¥ Innl av NAK Veneflan [ ¥ Permisjon-hjem-natt
[ Respiratorpasient flyttet [ ¥ PDA ligert i avdeling [ ¥ Innl av NVK NVK [ Bamet innskrevet Neo-2012
T [] ¥ Pleuratapping [] Pasienten extubert siste 24 timer * NAK men ligger i

~ | Registrering avsluttet ]

barselavdelingen

[ Eksternt shuntet hydr
[ " Isolat 1 pas
O

Uavklart cardial tilstand (maks. 3 d)

phalu:

=

E{ Vil du &pne eller lagre Akuttmedikamenter.pdf fra 40.87.151.2321
=

NB! Ved & skrive ut skjemaet en gang per uke for alle inneliggende pasienter, vil hvert

barn alltid ha et oppdatert skjema for dosering av akuttmedikamenter.

Se eksempel pa et skjema for akuttmedikamenter pa neste side:
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Akuttmedikamenter

Rikshospitalet. Barneklinikken, Nyfedtseksjonen
Testpasient, * TV 1

Klenn  Jents Partet  Twl Fedselsdato  01.09.2016
Fasienten veier idag 650 gram
K nirag) K nt Glas hivor Doss pr. Klio PASIENTENS DOSE
Injsks|onavasks
Adrenalin 0,1 mgémi = 100 “Katastrofe-adrenain”, lesning = v, L, Lo 20 mikrogramy’ kg 1.y 13.0 miknogram
ug'mi 1:10 000 {=0,2mlav 1:10 0d0 0.1 mi
Issring) 50 mikrogram’ kg
LE
Atropin 1 mg'mil = 1004 Forsokses ved refrakiser Lv., LE, Lo 10 miKrogramy kg 1.4 6.5 miknogram
ugmi bradycardl {= 0,01 mlkg Lv) dosen kan o om
glertas
Ma-bicarbonat 0,5 mmeolml Diskutabel INGIK3s)on ved L., Lo 1,5 mmalkg 1.0 millimal
resugiiening. Gles over 20 min. i1 -2 mmolkg) 20 mi
Fostynnes 1:1 med glusose 5 %,
THAM 0,3 mmoliml Diskutabel Inglkasjon ved L, Lo 1,5 mmolikg 1.0 millimol
resugiiening. Gles over 20 min. i1 -2 mmolkg) 43 mi
Trenger ke forfynning.
Calsium gluconat 9 mg'mil = 0,22 Wed hyperkaleml, mypocatseml, Lv, Lo 16 mgikg som Cas+ 1.7 myg
Calslum-Sandazsd mmol Castperml vt ved refrakisr tradycard (0,44 mmolg som Cat) 13 m
Diazepam 5 mg'mil Eventwalt ved kramper (kke hos Lv, Lo, rectalt D3 mgig 0.2 myg
SlesOlie prematura elier som Tarsta-valg (0.2 - 0,5 mgkg) 0oz mi
ved ngonatale kramper)
Fenaobarbital 10 mgimi 1. vaq wed neonatale kramper v, Lo. 20 mgikg 1. dose 13.0 mg
Fenamars 10 Mgikg kan glentaes ¥ 2 - 13 m
3 vied fortsathe kramper
Fentanyl 50 ugimi 1. vaiq ved analges! v, Lo, Lm. 3 mikrogramikg 2.0 mikmogram
Lepatanaks (2 -5 ugAg) kan glentass 0oz mi
Midazolam 1 mg'mil = {1000 Supglement ved analgesl Lv., Lo. 0,05 mgikg Loz mg
Dormicumid ugimi} ogielar anestes| (005 - 0.1 mgikg) 003 mi
Morfin 1 mg'mil = {1000 2. valg wed anakgesl Lv., Lo. 0,2 mgig 0.1 mg
Moains: ugimi} 043 mi
Pancuronium 2mg'mi = (2000 1.vag ved parayss ved L., La. 0,7 mgfeg 0.1 mg
Pavuiar ugymi} Intubas|on {Mvis [kke rasksra {100 mirkrogramsig | 0az m
aN5/3g 0 Kortens ket ar
snskelig). Ranal L
Rocuronium 1 mg'mi = (1000 2.vag ved paralysa vad L, Lo 0,6 mgkg = 0.4 mg
Esmernd ugymi} Inbubas|on Myls raskers ansiag 600 minTogramkg 04 m
g Kot vIrketk enskes.
Suxametoniumklorid 10 mgmi Ikke Bl hjertzeyke of oam med Lv. 2- 3 mgikg. Glferst aTopin 13 myg
Curachs neVromusKuEr SykSom o1 mi
CurosurfE 80 mgimi Brukes fll barn <28 uker ¥un Infra 100 mg/kg - profylakse 65.0 mg
wachealt (200 Mgk - rescua) 16 mi

Lv. = Intravenast Lo. = intracssest 1.t = Infratrachealt |m. = Intramuskulart

Lege sign.

Lege

Skrevet ut 03.11.2018 1343
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Visning

Ved & velge Visning, far man oversikt over Ressursregistreringene som er gjort innenfor hver
av de fem behandlingsnivaene. Siden dette valget ikke inneberer automatisk lagring slik som
Lagre og visning, blir du spurt om du gnsker & ga bort fra dette bilde uten a lagre farst. Veer
oppmerksom pa at dersom du velger OK, forsvinner data som ikke er lagret og de ma

eventuelt registreres pa nytt og lagres.

)7\ r L@ - ) .7"—‘ 3
el IRlol= O o9 oy 1O

Prevemor - 090914
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA

||% Lagre H Lagre og visning || Lagre og ny dag || Lagre og ny pasient ||;j Akuttmedikamenter Hx Slett "@HI | # Pasient - hovedbilde H__H| Opphaold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl: x|j31 Dato: 09.10.2014 AV. PMA: 32.5

|. Ressursregistrering "._ Annen terapi/pros. ! Ernzsring/veske \"-_ Cerebral UL/ g Er du sikke pé at du vil navigere bort fra denne siden
Yekt (gl (1870 HO {cm) Lengde (cm] Registrerende leg
‘elg OK For & fortsette eller Avbryt For & std pé gieldende side

Niva 5 Niva 4 Auvbryt

™ " Dedsdag [T ¥ Respirator (konvensjonell) T T ALCPaP ¥ ¥ Mas0gastier §

Er det gjort endringer pd siden ma disse LAGRES Farst

= | Registrering avsluttet  [7]

Niva 1

[V Farenteral emazering

Visningsbildet gir en oversikt over utfarte registreringer innenfor de ulike ressursnivaene:

EREOZER DEC

Prevemor - 090914

Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst: AGA

.2 Endre | ([ Fomige dag |[[F] Nestedag |[velg dag ~ || S Akuttmedikamenter || B Pasient - hovedbilde || Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl: Alderidgr: 30 Liggedag nr: 31 Dato: 09.10.2014 AV: 1870 PMA: 32.5

( .
| Ressursregistrering | Annen terapi/pros. | Emaring/veske [0 | Cerebral UL/CT/MR [5 | Nevrofysiolagi |\ Mikrobiclogi [ '\ Motat [+

Dato 09.10.2014 HO (cm) Vekt (g} 1870  Lengde (cm) Registrerende lege Lege 1 Visit ansv. lege Legel Avsluttet Ja
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
¥ High-flow kanyle ¥ Nasogastrisk sonde Fér enteral emaering
¥ PN eksl. lipider Veneflon ¥ Emzringsfarsterkning
Dxygentilskudd ¥ Morsmelk / bankmelk

¥ Kuvese (lukket)
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Slette Dag

Ved a velge Slett, far man spgrsmalet “Slette Dag?” som ma bekreftes for at den aktuelle

dagen skal kunne bli slettet.

Prevemor - 090914
Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst AGA

| B Pasient - hovedbilde || 7 Opphold - hovedbilde |

) Lagre |[[E Lagre og visning ||[) Lagre og ny dag ||[E Lagre og ny pasient || Akuttmedikementer |M|Q. Visning |
Opphold nr: 1

Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl: Alder i dar: 30 Liggedag nr: 31 Dato: 09.10.2014

X[
x| tat

:\.’/ Slette dag 7
e

AV: 1870 PMA:32.5

. —
| Ressursregistrering ', Annen terapi/pros, Y'.. Emaering/veske V. Cerebral UL/CT/MR V._ Mevro

innen sykehuset til
undersgkelse

Assistanse under operasjon

" Szrlige forhold

o

™ ¥ Peritoneal dialyse
™ ¥ Bruk av temporzer pacemaker

™ ¥ Surfactant utover fedestue denne
dag

™ " Pasienten extubert siste 24 timer
[~ ¥ PN inkl. lipider
¥ ¥ PN eksl, lipider
™ ¥ Blodtransfusjon

[T " Glukoseinfusjon
[ ¥ IV antibiotika

™ " Blodsukker x6-8
¥ 7 Oxygentilskudd

Vekt(g) [1870 HO(em) | | Lengdefem) | | Registrerendelege |Legel Legel | Registrering avsluttet ]
Niva 5 Niva 4 Niva 3 2 Niva 1
" * Dadsdag [T ¥ Respirator (konvensjonell) [T ¥ n-CPAP ¥ ¥ Nasogastrisk sonde [V Far enteral ernzring
™ " Mottak av livstruende syk I ¥ NIPPY / BiPAP [ ¥ High-flow kanyle ™ ¥ Blerekatetrisering ™ " Probictika
pasient ™ ¥ Oscillator [T ¥ Manuell luftveisventilasion [T ¥ Total (kun) enteral emzsring. W ¥ Ernzsringsforsterkning
[~ ¥ NO-behandling I ¥ Ozl intubasjon i avd ™ ¥ Innl av perifer arteriekran isonde I ¥ Morsmelk / bankmelk
I™ ¥ N2-Behandling ™ ¥ Nasal intubasjon i avd ™ ¥innl av CVK (perk) " ¥ Perifer AK [T " Seng
[C ¥ C02-Bhandiing ™ ¥ Ekstem hjertekompresjon [T ¥ Pagiende medikamentell " ovk [T " Permisjon-Foce/Barsel
[~ Respiratorpasient ledsaget I~ ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning ¥ * Veneflon ™ " Permisjon-hjem-dag
e S E ™ ¥ PDAligerti avdeling I~ ¥ Innl av NAK ¥ Nk ™ Permisjon-hjem-natt
I Respiratorpasient flyttet ™ ¥ Pleurstapping ™ ¥ Innl av MVK 7 ¥ Ak 7 ¥ Bamet innskrevet Neo-2012

men liggeri
barselavdelingen

Alle registreringer som er gjort pa den aktuelle dagen

blir da slettet, og det fremkommer i

Pasient — hovedbilde at datoen 09.10.2014 ikke lenger ligger i oppholdet:

(%)

Prevemor - 090914

Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA

_o Endre -_Tw Mytt opphold

L Mor \('.. Far \('.. Tidligere svangerskap w. Aktuelt svangerskap \".. Fedsel \".‘ Fazt\&g&-"halz&:taqun\'.

Fedselsmate Vaginal Apgarl min, 6 GA 28.3 uker Familieare forhold

Termin ultralyd 01.12.2014 ApgarSmin. 9 Inrauterin vekst AGA Fam. sykdom

Termin naegele Apgarl0min. 9 HO > 90 perc. Beskrivelse

Fadselsvekt (g} 1175 Apgarl5 min. Foreldre i slekt

Fedselslengde (em) 45 Fedesykehus Kommentar

Hodeombkrets {cm} 30 Rikshospitalet

Opphold Dager i opphold nr. 1

Nr.  Inn dato Kl Ut dato Kl Flg Dato Vekt Lengde HO Alder Reg. lege Wisitansv. lege PMA

1 09.03.2014 08:15 & 08.10.2014 1850 29 Legel Legel 324 3
07.10.2014 1830 28 323 3
06.10.2014 1800 27 322 3
05.10.2014 1770 26 321 3
04.10.2014 1750 25 320 3
03.10.2014 1725 24 316 3
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For & gjere registreringer pa en ny dag, klikk pa siste dag som er registrert i oppholdet og velg

Endre dag:

Test - 010215
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA:26.2 Vekst: AGA

9 Endre vﬁw Nytt opphold

——————————— .
[ Pasient '\ Mor V". Far \". Tidligere svangerskap Y‘-‘ Alktuelt svangerskap V". Fadsel Y‘.l Fastlege/helsestasjon

Fedszelsmate Sectio Apgarlmin, 7 GA 26.2 uker

Termin ultralyd 10.05.2015 ApgarSmin, 9 Inrauterin vekst AGA

Termin naegele Apgarl0 min, 9 HO <10 perc, S

Fe Kt (g) 680 Apgar L5 min. Foreldre i slekt

Fedselslengde (cm) 316 Fodesykehus Kemmentar
Hodeomkrets (cm) 22 Rikshospitalet
Opphold Dager i opphold nr. 1

Nr.  Inndato K Utdats K Fig Dato Vekt Lengde HO Alder Reg. lege Visitansv. lege PMA

1 01.02.2015 08:20 A d = 11.02.2015 745 10 215 &
10.02.2015 730 9 274 3
09.02.2015 710 g 273 3
08.02.2015 695 7 272 3
07.02.2015 630 [ 271 3
06.02.2015 660 5 210 3
507 2015 ALS 1 WA )

Du kommer da tilbake til den siste registrerte dagen og du kan deretter velge Lagre og ny dag

for & starte registrering pa neste dag. (Husk at siste dag ma vare avsluttet for & kunne apne en

ny dag):

Test - 010215 g . Dagen er avsluttet, alle endringer vil bli logget !
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Plurzlitet: Singel FV: 680g GA:26.2 Vekst AGA Yy,
| Lagre || Lagre og visning ” Lagre og ny dag ﬂ Lagre og ny pasient ”d Akuttmedikamenter Hx Slett HIC_)J Visning ‘ | # Pasient - hovedbilde ”__H‘ Opphald - hovedbilde |
| ——
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.02.2015 08:20 Ut dato/kl: Alderidgr: 10 Lliggedag nr. 11 Dato: 11.02.2015 AV: 745 PMA: 27.5 ]

[ Ressursregistrering "-, Annen terapi/pros, V'.. Ernzring/veske V'. Cerebral UL/CT/MR V'. Mevrofysiclogi V'.. Mikrebiologi \'._ Notat\".

Vekt (g) 745 HO (cm) Lengde (cm) Registrerende lege w | Visit ansv. lege ~ || Registrering avsluttet

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
" * Dedsdag ¥ ¥ Respirator (konvensjonelly [~ ¥ n-CPAP [V ¥ Nasogastrisk sonde ¥ Far enteral ernzring
™ " Mottak av livstruende syk 10 timer [~ ¥ High-flow kanyle [~ ¥ Blerekatetrisering ¥ Probictika
pasient ™ ¥ NIPPV / BiPAP ™ ¥ Manuell luftveisventilasion ™ ¥ Total (kun) enteral emasring @ ¥ Emasringsforsterkning
™ ¥ NO-behandling " ¥ Oscillator ™ ¥ lInnl av perifer arterickran isende ¥ ¥ Morsmelk / bankmelk
™ ¥ N2-Behandling [~ ¥ Oral intubasjon i avd ™ ¥innl av CVK (perk) [~ ¥ Perifer AK [T Seng
I~ ¥ co2-Bhandling I” ¥ Nasal intubasjon i avd [T ¥ Pagiende medikamentell T "ok [ Permisjen-Fede/Barsel
[T " Respiratorpasient ledsaget | [~ ¥ Ekstern hjertekompresjon ductuslukning [C  Veneflon [~ Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus [~ ¥ Pleuradren innl i avd ™ ¥lnnl av NAK ¥ 7 NVK [~ Permisjon-hjem-natt
™ Respiratorpasient flyttet [~ ¥ PDAligert i avdleling ™ ¥ innl av NVK 7 ¥ NAK [ ¥ Barnet innskrevet Neo-2012
e " ¥ Pleuratapping [V ¥ GA<28 uker/FV<1000 gram (dag7- [T " Glukoseinfusjon men ligger i
undessskebe [~ ¥ Peritoneal dialyse 13) [T ¥ IV antibiotika barselavdelingen
W ¥ e ST e [~ ¥ Bruk av temporaer pacemaker I” " Pasienten extubert siste 24 timer [~ Blodsukker x6-8
] 7=ttt I™ ¥ Surfactant utover fedestue denne | 7 ¥ PN ikl lipider W Oxvaentilskudd
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Nar du har klikket pa Lagre og ny dag, dpnes det en ny dag med pafglgende dato:

SN LAl IO

Test - 010215
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680y GA: 26.2 Vekst: AGA

Lagre | [ Lagre og visning ||[Ed Lagre og ny dag | [& Lagre og ny pasient ||=§ Akuttmedikamenter Slett -Q\ Visning # Pasient - hovedbilde 5 Opphold - hovedbilde
) eare | 2 [ | = I | o stert || € | &

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.02.2015 08:20 Ut dato/kl: (H deridgr 11 Liggedagnr:12 Dato:12.02.2015 AV:

| Ressursregistrering Annen terapi/pros, \.._ Ernzering/veske \.__ Cerebral UL/CT/MR \.._ Mevrofysiclogi \.._ Mikrebielogi \.._ Nutat\_

Vekt (g} HO (em) Lengde (cm) Registrerende lege ~ | Visit ansv. lege ~ | Registrering avsluttet  [7]

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[T " Dedsdag ™ ¥ Respirator (konvensjonell) ™ ¥ High-flow kanyle ¥ ¥ Nasogastrisk sonde ¥ " Far enteral emnzring
[T Mottak av livstruende syk [T ¥ NIPPV / BiPAP v ¥ n-CRap [~ ¥ Blarekatetrisering ¥ Probiotika
pasient [T ¥ Oscillator [T ¥ Manuell luftveisventilasjon [~ ¥ Total (kun) enteral ernzring W ¥ Ernesringsforsterkning
™ ¥ NO-behandling [T ¥ Oral intubasjon i avd [T ¥Innl av perifer arterickran isonde W ¥ Morsmelk / bankmelk
™ ¥ n2-Behandling [T ¥ Masal intubasjon i avd [T ¥Innl av CVK (perk) I” ¥ Perifer AK ™ " Seng
I~ ¥ CO2-Bhandling ™ ¥ Ekstern hjertekompresjon [~ ¥ Pagiende medikamentell M ¥ cuk I~ Permisjon-Fode/Barsel
™ " Respiratorpasient ledsaget I ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning ™ Venefloan ™ ™ Permisjen-hjem-dag
e g [T ¥ PDA ligert i avdeling ™ Flnnlav NAK vk ™ * Permisjen-hjem-natt
I7" Respiratorpasient fyttet [T ¥ Pleuratapping I~ ¥Innl av NVK ¥ ¥ Ak ™ Barnet innskrevet Neo-2012
ey Ve [ ¥ Peritoneal dislyse 7 ¥ GA<28 uker/FV<1000 gram (dag7- | [ © Glukossinfusjon men ligger i
- oo 7 ¥ Bruk av temporzr pacemaker - 1) [~ ¥ IV antibictika Ered 7 a2

5.3.1 Ressursregistrering

| Ressursregistrering registreres de hyppigst forekommende daglige pasientrettede
aktivitetene. Ressursregistreringen avgjer hvilket behandlingsniva pasienten blir kategorisert
til, og Ressursregistreringen har 5 nivaer hvor niva 1 er det minst, og niva 5 det mest

ressurskrevende behandlingsnivaet.

Ved a sette en hake i boksen foran ett av punktene i Ressursregistrering, vil bakgrunnsfargen

til det aktuelle feltet skifte fra grent til hvitt for & gjgre aktiverte registreringer oversiktlige:

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.02.2015 08:20 Ut dato/kl: Alderidgr: @ Liggedag nr:10 Dato:10.02.2015 AV: 730 PMA: 274

Ressursregistrering ! Annen terapi/pros. ' Ernaring/veske | Cerebral UL/CT/MR | Newrofysiologi |, Mikrobiologi | Notat

Vekt (g) (730 HO (cm) Lengde (cm}) Registrerende lege | Visit ansv, lege - | Registrering avsluttet  [7]

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
I " Dedsdag ¥ ¥ Respirator (kenvensjonell) I ¥ n-CPAP ¥ ¥ Nasogastrisk sonde ¥ Far entersl ernzsring
™ Mottak av livstruende syk 24 timer ™ ¥ High-flow kanyle ™ ¥ Blerekatetrisering ¥ " Probiotika
pasient [ ¥ NIPFV/EiPAP I ¥ Manuell luftveisventilasion [T ¥ Total (kun) enteral ernaring W ¥ Emaringsforsterkning
™ ¥ NO-behandling ™ ¥ Oscillator ™ ¥ Innl av perifer arteriekran isonde W ¥ Morsmelk / bankmelk
™ ¥ M2-Behandling [~ ¥ Oral intubasjon i avd ™ ¥ Innl av CVK (perk) = ¥ Perifer AK I seng
™ ¥ CO2-Bhandling [ ¥ Nasal intubasjon i avd I ¥ Pagaende medikamentell [ * vk ™ " Permisjon-Fede/Barsel
™ Respiratorpasient ledsaget [T ¥ Ekstemn hjertekompresjon ductuslukning [T Veneflen I Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus [~ ¥ Pleuradren innl i avd " ¥ Innl av NAK M Nk [~ Permision-hjem-natt
™ Respirstorpasient flyttet ™ ¥ PDA ligerti avdeling T ¥ Innl av NVK ¥ Ak ™ Bamet innskrevet Neo-2012
innen sykehuset til ™ ¥ Pleuratapping [ ¥ GA<28 uker/FV <1000 gram (dagT- | [ Glukeseinfusion men ligger i
ndersgicbd I ¥ Peritonesl dialyse 3 ™ ¥ IV antibictika barselavdelingen
™ " Assistanse under operasjen D T —— I~ Pasienten extubert siste 24 timer ™ ¥ Blodsukker x6-8
E fe_s-rl.i%eforhold [T ¥ Surfactant utover fedestue denne P ¥ PN inkl. lipider ¥ Oxygentilskudd
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Registreringspunktene som er markert med rgde flagg, genererer diagnose- eller

prosedyrekoder ved avkryssing, se eksempler pa avkryssing for Respirator (konvensjonell):

<O

-

S

Testen - 010914
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 7159 GA: 2

HE'| Lagre ||E Lagre og visning H Lagre og ny dag H
Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00

Opphold nr.: 1 Uty

U Ressursregistrering :'|,"Annen terapi/pros. X Ernasring/veske

Vekt (g) (715 HO (em) [23.0 Lengde (cm) 31,0

= || % Opphald - hovedbilde
Pasienten mottar ventilasjonsstotte, er prematur og alderer<8

Niva 5
]
|

Dedsdag

Mottak av livstruende syk
pasient

= ¥ NO-behandling

™ ¥ N2-Behandling

Niva 4

[V ¥ Respirater (kenven
? timer

[~ ¥ nIPPY / BiPAP

7 ¥ Oscillator

[~ ¥ Orel intubasjon i &

dager. Skal pasienten ha diagnosen Respiratorisk distress syndrom | .2014 A0 715 Bhia 252
hos nyfadt (RDS) ?
|@ s ”B Nei ~ | Registrering avsluttet  [7]
Niva 1
[Vl " Far enteral ernzsring

[” * Probiatika
[T ¥ Emzringsforsterkning
¥l ¥ Morsmelk / bankmelk

[T " Seng
I ¥ CO2-Bhandling [ ¥ Nasal intubasjon i i " Permisjon-Fede/Barsel
™ Respirstorpasient ledsaget ™ ¥ Ekstern hjertekomp [ Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus ™ ¥ Pleuradren innl i av [T " Permisjen-hjem-natt
™ Respiratorpasient flyttet ™ ¥ PDA ligert i avdeling ¥ ¥ Innl av NVK [ ¥ NAK ™ ™ Barnet innskrevet Neg-2012
DR [ ¥ Pleurataopina ™ " Pasienten extubert siste 24 timer [T Glukoseinfusicn men liageri

For a understgtte at registreringene blir komplette og korrekte, er det ved flere av
avkrysningspunktene ogsa lagt inn funksjoner som etterspar ytterligere opplysninger. Et
eksempel pa dette er at spgrsmalet «Ble det lagt blodkultur?», dukker automatisk opp ved

avkrysning for registreringsfeltet 1.v. antibiotika:

S =z () *:«,r;, < e

~ )G
g U

Testen - 010914
Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 715g GA:25.2 Vekst: AGA

|E| Lagre HE,] Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient Hﬂ Akuttmedikamenter Hx Slett HQ- Visning | # Pasient - hovedbilde i/ Opphold - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl: Alderidgr: 0 Liggedagnr:1l Dato:01.09.2014 AV:715 PMA:25.2

ﬁ Ressursregistrering { Annen terapi/pros, A Ernaering/veske " Cerebral UL/CT/MR \._ Nevrofysiologi A Mikrobiclogi Y that‘._

Vekt (g} 715 HO (em) (230

Lengde {cm) 131.0 Reaistrerende leae - | Visit ansv. leae - | Registrering avsluttet

Niva 5 Niva 4 @'
[T * Dedsdag ™ ¥ Respirato B » enteral emasring
I Mottsk v livstruendesyk [ *nppysg i€ detlagt blodkultur ? biotiks

pasient [~ ¥ Oscillator z=ringsforsterkning
I~ ¥ NO-behandling [ ¥ Oral intut - brsmelk / bankmelk
TR Ele il I [[E ne | itk relevant

hg

[~ ¥ C02-Bhandling misjon-Fade/Barsel

I~ ¥ Ekstern h|

[ " Respiratorpasient ledsaget " ¥ Pleuradre misjon-hjem-dag
til annet sykehus ™ ¥ PDA liger misjon-hjem-natt
[T Respiratorpasient flyttet ™ ¥ Pleuratap met innskrevet Neo-2012
innen sykehuset til = o
S [~ ¥ Peritones n liggeri
undersgkelse ™ * Brak avtd jselavdelingen
[T Assistanse under operasjon - —
[ ¥ GA<28 ul
™ " Seerlige forhold
T ¥ Surfartan
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Noen avkrysningspunkter krever at det legges inn antall timer en behandling har pagatt i det
aktuelle degnet. Registreringsdegnet er fra kl. 00.00 til kl. 23.59. Klikk pa det rade
spgrsmalstegnet i det hvite feltet, og du far mulighet til & sette inn antall timer, se de to
pafalgende bildene:

e Iy NG

gi< | O

Testen - 010914
Fodt ki 08:00 Kjenn: Gutt Plurslitet: Singel FV: 7155 Gi: 25.2 Vekst AGA

= Lagre ||[Z] Lagre og visning & Lagre og ny dag 3 Lagre og ny pasient || Akuttmedikamenter @ Visning # Pasient - hovedbilde 5/ Opphold - hovedbilde
= | =

Opphold nr: 1

Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl:

Alderidgr. 31 Liggedag nr: 32 Dato: 02.10.2014 AV:

PMA: 29.5

' Ressursregistrering I Annen terapi/pros. Y.‘_ Ernzering/veske Y.. Cerebral UL/CT/MR Y.‘_ MNevrofysiologi Y.. Mikrobiclogi V._ Nutat\.‘_

Vekt (g} HO (cm) Lengde (cm) Registrerende lege

Niva 5

[T " Dedsdag

[T " Mottak av livstruende syk
pasient

[~ ¥ NO-behandling

[~ ¥ N2-Behandling

[C ¥ CO2-Bhandling

[~ * Respirstorpasient ledsaget
til annet sykehus

[~ * Respirstorpasient flyttet
innen sykehuset til
undersekelse

[T Assistanse under operasjon

[T Sarlige forhold

— e

Niva 4

? timer

[ ¥ ¥ Respirator (kenvensjenell)

T~ Y NIPPV [ BIPAP

" ¥ Oscillator

[C ¥ Oral intubasjon i avd

[T ¥ Nasal intubasjon i avd

[~ ¥ Ekstern hjertekompresjon
™ ¥ Pleuradren innl i avd

[~ ¥ PDA ligert i avdeling

™ ¥ Pleuratzpping

[~ ¥ Peritoneal dialyse

™ ¥ Bruk av temporaer pacemaker

[T ¥ Surfactant utover fedestue denne

~ | Visit ansv. lege

Niva 3

" ¥ n-CPAP

[~ ¥ High-flow kanyle

™ ¥ Manuell luftveisventilasjon
[~ ¥ Innl av perifer arteriekran
= ¥ Innl av CVK (perk)

[T ¥ pagiende medikamentell
S

[~ ¥ Innl av NAK

I ¥ Innl av NVK

[T * Pasienten extubert siste 24 timer
[~ ¥ PN inkl. lipider

[~ ¥ PN eksl, lipider

[~ ¥ Blodtransfusjon

Niva 2
¥ ¥ Nasogastrisk sande

[~ ¥ Blesrekatetrisering
[T ¥ Total (kun) enteral Ernasring

isonde
[T ¥ Perifer AK
C "
¥ * Veneflon
¥ NVK
¥ NAK

[T 7 Glukoseinfusjon
[~ ¥ IV antibiotika

™ " Blodsukker x6-3
v * Oxygentilskudd

v | Registrering avsluttet 7]

Niva 1
¥ " Far enteral emasring
¥ Probictika
¥ ¥ Emzringsforsterkning
™ ¥ Morsmelk / bankmelk
" Seng
" Permisjon-Fode/Barsel
" Permisjon-hjem-dag
" Permisjon-hjem-natt
" Barnet innskrevet Neo-2012

men liggeri
barselavdelingen

o fom o

YO

v 0

Testen - 010914

Fodt ki: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 7159 GA: 2

Lagre og lukk

|E Lagre |||";,“ Lagre og visning || Lagre og ny dag H

| R

Annen terapi/pros.

N Em aring/veske

Vekt (g) HO (em) Lengde (cm)

Niva 5

[T " Dedsdag

[T " Mottak av livstruende syk
pasient

[~ ¥ NO-behandling

[~ ¥ M2-Behandling

™ ¥ C02-Bhandling

[T " Respiratorpasient ledsaget
hus

[T " Respiratorpasient flyttet

til annet sy

[~ ¥ NIPPY / BiPAP

™ ¥ Oscillator

[~ ¥ Oral intubasjon i 2y
™ ¥ Nasal intubasjon i
[~ ¥ Ekstern hjertekomp
I ¥ Pleuradren innl i av
[~ ¥ PDA ligert i avdeling

) Lukde

Respirator (konvensjonell)
b ]

Opphold nr. 1 Tnn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut (| ™"

™ ¥ Innl av NVK

[T ¥ NAK

shold - hovedbilde

12.10.2014 AV:

~ | Registrering avsluttet  []

Niva 1

[Vl " Far enteral ernzzring
I¥l " Probictika

[V ¥ Ernzringsforsterkning
™ ¥ Morsmelk / bankmelk
Seng
Permisjon-Fede/Barsel
Permisjon-hjem-dag

Permisjon-hjem-natt

(o o o o f

Barnet innskrevet Neo-2012

Klikk pa Lagre og lukk for a ta vare pa registreringene og ga videre.
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Dagens registreringer vil automatisk komme opp som forslag til morgendagens registrering
noe som reduserer tidsbruk ved den daglige registreringen. Dersom du skal fjerne en
avkrysning fordi en aktivitet er avsluttet, klikker du pa avhakningsboksen for den aktuelle
aktiviteten, og du far da spersmal om koden skal gjelde for denne dagen men ikke for neste

dag eller om koden verken skal gjelde for denne dagen og heller ikke for neste dag:

Gl 4 6 <O >
Testen - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst: AGA

[Z) Lagre | [E) Lagre ogvisning | [ Lagre og ny dag | [E8 Lagre og ny pasient || Akuttmedikamenter || Visning # Pasient - hovedbilde || ) Oppheld - hovedbilde

;1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl: Alderidar 31 ligoedagnr: 32 Dato: 02,10.2014 AV: PMA; 29.5

gistrering Anner

Wekt (g) HO (em) il
Skal koden fortsatt gjelde for denne dagen
Niva 5 =
|E| Ja - Skal gjelde for denne dagen men ikke for neste dag HE' IMei - Skal ikke gjelde for denne dagen og heller ikke neste dag HQI Avbryt |
" * Dedsdag
" Mottak av livstruende s
pasient

[~ ¥ NO-behandling ™ ¥ Oscillator I~ ¥ Innl av perifer arteriekran isonde I~ ¥ Morsmelk / bankmelk
™ ¥ N2-Behandling [T ¥ Oral intubasjon i avd [ ¥ Innl av CVK (perk) [~ ¥ Perifer AK [~ * Seng
[~ ¥ CO2-Bhandling I™ ¥ Masal intubasjon i avd [~ ¥ Pagdende medikamentell o [~ * Permisjon-Fede/Barsel
™ ' Respiratorpasient ledsaget [T ¥ Ekstern hjertekompresjon ductuslukning ¥ * Veneflon W e i e

Hvis det ikke har veert noen aktivitet for eksempel i form av respiratorbehandling, i lgpet av
det dagnet det registreres pa, skal det klikkes pa ”Nei — Skal ikke gjelde for denne dagen og
heller ikke neste dag”. Hvis barnet derimot for eksempel har vaert 10 timer pa respirator 1 det
aktuelle dggnet, klikkes det pa ”Ja - Skal gjelde for denne dagen men ikke for neste dag”.
Teksten pa det aktuelle aktivitetspunktet skifter da farge fra sort til radt noe som indikerer at
aktiviteten gjelder dette degnet, men vil bli deaktivert automatisk pa den pafglgende dagen:

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.02.2015 08:20 Ut dato/kl: Alderidagr 10 Liggedag nr:11 Dato: 11.02.2015 AV 745 PMA: 27.5
Ressursregistrering ‘_Annen terapi/pros. \ Ernasring/veske \ Cerebral UL/CT/MR MNevrofysiologi )\ Mikrobiclogi " Notat \
Vekt (g) (745 HO (em) Lengde (cm) Registrerende lege | Visit ansv. lege ¥ | Registrering avsluttet  []
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
I " Dedsdag ¥ ¥ Respirator (konvensjonell) ™ ¥ High-flow kanyle [ ¥ Masogastrisk sonde ¥ " Far enteral emaring
T Mottak av livstruende syk 10 timer ¥ ¥ n-CPaPp [T ¥ Blarekatetrisering ¥ Probictika
pasient I ¥ NIPPV/ BiPAP ™ ¥ Manuell luftveisventilasion [T ¥ Total (kun) enteral emnasring| ¥ ¥ Ernesringsforsterkning
™ ¥ NO-behandling ™ ¥ Oscillator ™ ¥ Innl av perifer arteriekran isende ¥ ¥ Morsmelk / bankmelk
™ ¥ N2-Behandling I ¥ Oral intubasjon i avd ™ ¥ Innl av CVK (perk) [T ¥ Perifer AK [~ " Seng
" ¥ CO2-Bhandling ™ ¥ Nasal intubasjon i avd ™ ¥ Pigaende medikamentell ¥ cvK [ * Permisjon-Fede/Barsel
[T Respiratorpasient ledsaget ™ ¥ Ekstern hjertekompresjen ductuslukning [T Veneflen [~ * Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus ™ ¥ Pleuradren innl i avd ™ ¥ Innl av NAK [ NV ™ Permisjon-hjem-natt
” " Respiratorpasient flyttet ™ ¥ PDA ligerti avdeling ™ ¥ Innl av NVE V¥ ¥ nak I Bamet innskrevet Neo-2012
T 7 R ™ ¥ Pleuratapping ¥ ¥ GA<28 uker/FV<1000 gram (dag7- [T Glukeseinfusjon men liggeri
ndesskele ™ ¥ Peritoneal dialyse 13) [T ¥ IV antibictika barselavdelingen
LA chorsconseaopenean ™ ¥ Bruk av temporaer pacemaker I~ " Pasienten extubert siste 24 timer [T Blodsukker x 6-8
(] St ™ ¥ Surfactant utover fodestue denne ¥ ¥ PN inkl. lipicier ¥ " Oxygentilskudd
T romo c — e ==
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53.1.1 Alternativ visning for daglig registrering

Det foreligger et alternativt skjermbilde for daglig registrering som er ordnet etter
organsystemene i stedet for ut fra ressursbehandlingsnivaene. Diagnosekoder samt ressursniva

aktiviseres og beregnes automatisk pa lik mate uavhengig av hvilket skjermbilde som
benyttes:

EEE0DDERE BEe

Testen - 010914

Fodt k- 08:00 Kjgnn Guit Plursiter Singel FV-715g GAa:25.2 Vakst AGA

| Lagre -H;‘ Lzgre og visning -|||'_:_,~3 Legr= og ny d=g ]l@ Lzgre og ry pasient -||.j Akutmedikamenter -||X Slent -| &) Visning | ™ Pasient - hovedbide || 7| Cpphold - hovedbids

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl: Alderidgr 31 Liggedag nr: 32 Dato: 02.10.2014 AV: PMA: 29.5

Annen terzpi/pros. |\ Emnasfingiveske '\ Cerebral UL/CT/MR |\ Mevrofysiclogi )\ Mikrobiclogi '\ Notst |

Vekt (g} HO fem) Lengds (cm) Registrerends lege = | wisit ansv. lege -

Registrefing svshuttet

RESPIRASJON OG LUNGE - SIRKULASJON/HIERTE -
OVERVAKING/BEHANDLING OVERVAKING/BEHANDLING

[T % Volurnek:
I ¥ Volumekspans
7 ¥ Dopzmin

M ¥ Dobutamin
v

MNEVROLOGLASFYKSL'SEDERING INKL PROSEDYRER ANNET/MEDIKAMENTER/INFUSIONER

[T % Kramper > 24 timer siden znfzll - behandlet T ¥ Bisrekatetriseiing

[T ¥ NIPPY / BiPAP
[7 % Pasienn

[T ¥ Respirator (konvensjonel)

et siste 24 timar

handing

INFEKSJON
¥ \2-Behanding V antibic
DR = e SIRKULASJON/HIERTE - PROSEDYRER/QPERAS N || T 1V 3nibistic
¥ CO2-Bhanding solat 1 pas
[T ¥ coz-Bhandiing M ® il [ ¥ Isolst 1 pas
7 ¥innis ERN/ERING
T ¥ Innl 2v NV 7 ¥ has

7 ¥ Innia

entersl emasring i sonde

/ bankmelk

o o o o

[ ¥ PN inkl ipider
7 ¥ Insuiininf

En systemadministrator kan velge det alternative skjermbildet for daglig registrering i

Administrasjonsmodulen. Velg Systemoppsett, deretter Konfigurasjon og hak av for
Alternativ visning for daglig reg.:
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EEE0DSE @88

w Systemoppsett I@I /

£ Konfigurasjon \_
[ Kenfigurasjon ',
({4 Roller(Tiigang B
& Brukere Sykehus Rikshospitflet -
~ Eksport til MFR Fadesystem Partus e
afl Opphold Folkeregister
o8 Logg AD bane LDarf/
+ Eksport til nasjonalt register Katalog for eksportfiler til MFR D:\%
‘Opphold
ﬁ 2 | Alternativ visning for daglig reg.
0gg
Skjul dag 1-4 i hypatermimodul ]
afl ROP Opphold
=) ROF Logg
~+ Kodeverk

Ressursregistrering
Sykehus
Helsestasjoner
Infusjonsmedikamenter
Erneeringsprodulder

NB! Nar du har haket av for ”Alternativ visning for daglig reg.”, ma du lagre endringene
og deretter logge ut og sa logge inn igjen, for & kunne ta den alternative visningen i
bruk.
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5.3.1.2  Automatiske paminnelser ved

ressursregistrering

Det ligger en rekke automatiske paminnelser i programmet som vil dukke opp nar du gjer
registreringer i Ressursregistrering:

Gjenvunnet fgdselsvekt

Du kan bekrefte eller avkrefte om dagens dato skal angis som dato for nar pasienten tok igjen
fadselsvekten, eller du kan legge inn en annen dato.

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst AGA

[_“ Lagre [_“ Lagre og visning [_'Q; Lagre og ny dag [_'Q; b - = || .2 Oppheld - hovedbilde

DEpnold et T el ki 01.09.2014 05:00 UH payens vekt er ik eller hayere enn fodselsvekten. Skal dagens dato | |00 n¢ AV FUA 256
Ressursregistrering Annen terapi/pros. Ernasring/vesks angis som dato for nar pasienten tok igien fodselsvekten

Vekt (g) [725 0 (em) Lengde (cm} ~ | Registrering avsluttet

Ja HE' Nei |‘Eﬂng| annen dato ‘

Niva 5 Niva 4 Niva 1
[T " Dedsdag [¥ ¥ Respirator (konven| ¥ * Fér enteral ermasring
™ " Mottak av livstruende syk 10 timer ¥ * Probiotika

pasient [~ ¥ NIPPV / BiPAP " ¥ Ernzringsforsterkning
[~ ¥ NO-behandling ™ ¥ Oscillator ¥ ¥ Morsmelk / bankmelk
[~ ¥ N2-Behandling ™ ¥ Oral intubasjon i a [T Seng
[~ ¥ CO2-Bhandling [ ¥ Masal intubasjon i { [T Permisjon-Fede/Barsel
[T " Respirstorpasient ledsaget ™ ¥ Ekstern hjertekomy — =

[T Permisjon-hjem-dag

Oppnadd full enteral ernaring

Nar avhaking for TPN avsluttes for pasienter med GA < 32 uker og/eller FV < 1500 gram,
registreres dette av Neonatalprogrammet. Bruker blir spurt om ferste dato uten TPN skal veere

farste dag med kun enteral ernzring, og om det er den farste dag med full enteral ernaring,
det vil si at barnet far > 150 ml/kg enteralt:

[¥] ¥ Nasogastrisk sonde |¥] ' Fér enteral emaering || ¥ Nasogastrisk sonde &

Dette er forste dag uten TPN - Skal dagens dato vaere forste
dag med kun enteral ernaring

Fér enteral emazring

Er dette dato for forste dag med full enteral ernaring (> 160
mllkg enteralt)

| E B Nei ||Eltngi annen dato ]
imer

= @ nei |[[Bangi annen dato

[ ¥ Inhalasjon av steroiger
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Respiratorisk distress syndrom

Hvis tidligere registrerte opplysninger tilsier det, dukker det opp spgrsmal om respiratorisk
distress diagnose ved registrering i Ressursregistrering:

Pasienten mottar ventilasjonsstoette, er prematur og alderer <8

dager. Skal pasienten ha diag piratorisk dist
hos nyfadt (RDS) ?

syndrom

Ved a klikke p& »Ja”, fir man spersmal om pasienten far oksygentilskudd:

Pasienten er prematur, far oxygentilskudd og alder er i dag 28 dager.

Tilfredstiller pasienten kriteriene for diagnosen P27.1
Bronchopulmonal dysplasi ?
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Bronchopulmonal dysplasi (CLD)

Dersom pasienten er prematur, far oksygentilskudd og postmenstruell alder i dag er 36.0 uker,
far du spgrsmal om pasienten tilfredsstiller kriteriene for diagnosen P27.8 Bronchopulmonal
dysplasi (CLD):

Pasienten er prematur, far oxygentilskudd og post menstruell alder
eridag 36 uker. Tilfredstiller pasienten kriteriene for diagnosen
P27.8 Bronchopull | dysplasi (CLD) ?

Probiotika

Dersom barnet har FV < 1000 gram og/ eller GA < 28 uker, dukker det automatisk opp

spgrsmal om barnet skal ha Probiotika fra 3. levedagn:

Skal pasienten ha Probiotika
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Far barnet ernaeringsforsterkning?

Dersom barnet har FV < 1500 gram og/ eller GA < 32 uker, vil det fra barnets 7. levedagn
komme opp spersmal om barnet far ernaringsforsterkning hver dag inntil spgrsmalet besvares

med «Ja», «Nei» eller «Nei, erngringsforsterkning er ikke aktuelt for dette barnet. Ikke spar
meg mer.»:

Testen - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 7159 GA:25.2 Vekst AGA

[ Lagre |[[) Logre og visning [ Lagre og ny deg |[[ L

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut {

& || .2 Cppheld - hovedbilde

19.09.2014 AV: PMA: 26.3

‘ Ressursregistrering :_ Annen terapi/pros. \'._ Ernasring/veske

Vekt (g) HO (em) Lengde (cm)

Far barnet ernzringsforsterkning ?

Niva 5

[T * Dedsdag

[T Mottak av livstruende syk
pasient

[~ ¥ NO-behandling
[T ¥ N2-Behandling
[T ¥ C0O2-Bhandling
7| " Respiratorpasient ledsaget

| Ja

||‘@l Mei

Niva 4 @

Nei, ernasringsforsterkning er ikke aktuelt for dett barnet, Ikke sper meg mer

[~ ¥ Respirator (konven

[~ ¥ NIPPV / BiPAP

[T ¥ Oscillator

[T ¥ Oral intubasjon i a

[T ¥ Nasal intubasjon i {

[T ¥ Ekstern hjertekompresyon

™ ¥ Pleuradren innl i avd

T FEYEETTOE TITEGTRATTT

ductuslukning

e

e

¥ © Veneflon

~ | Registrering avsluttet [

Niva 1

¥ Fér enteral emzring
¥ * Probiotika

[~ ¥ Emzringsforsterkning
¥ ¥ Morsmelk / bankmelk
[T Seng

[~ * Permisjon-Fade/Barsel
[~ Permisjon-hjem-dag
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Henvisning for ROP screening

Pa bakgrunn av registrerte opplysninger om pasienten ved innleggelse, vil programmet
automatisk gi en paminnelse om & henvise barnet til retinopatiscreening (ROP screening) nar
barnet har nadd den aktuelle alderen for screening. Ved a klikke pa den bla sirkelen med en
”1”, se bildet under, vil du se at kriteriene for ROP screening er at GA ved fgdsel er 22.0 —
26.6 uker eller FV < 1500 gram OG postmenstruell alder = 30 uker. For & unnga at
avgjarelse i forhold til ROP screening blir glemt, har du ikke anledning til & utsette dette
valget til senere. Du ma derfor gjare et valg om barnet skal henvises til ROP screening eller

ikke for & kunne ga videre i registreringene:

’:-‘ ’:-‘: =z L0 A"_ - @

Testen - 010914

Fedt ki.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel F\:715g GA 2 B L i ) L.
Barnet fyller kriteriene for ROP screening. Husk snarlig henvisning

til oyelege. @

[_“ Lagre [_" Lagre og visning E‘: Lagre og ny dag E‘: L 2| Oppheld - hovedbilde

nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut 3 14.10.2014 AV: PMA: 30
UJ Barnet henvises til ROP screening |IJ Barnet skal ikke henvises til ROP screening |
cregistrering |, Annen terapi/pros. |\ Emasring/veske )
Vekt (g) HO {cm}) Lengde (cm) ~ | Registrering avsluttet

o

Dersom du klikker pa ”Barnet henvises til ROP screening”, opprettes det en henvisning ved at

du legger inn passordet ditt:

el Ie] K
{y {y =z KO A e 6 Syste
Testen - 010914
Fedt kl; 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA:2 B o . ) o
Barnet fyller kriteriene for ROP screening. Husk snarlig henvisning
til oyelege. @
[_“ Lagre [_“ Lagre og visning [E," Lagre og ny dag [E b yeled % Oppheld - hovedbilde
0 dnr:1 Inndato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut | 14.10.2014 AV: PMA: 30.0
|« Bamet henvises til ROP screening || o Bamet skal ikke henvises til ROP screening |
Ressursregistrering | Annen terapi/pros, | Ernasring/veske
Ennglpaﬁﬁcld ......... ] x|
Vekt (g) HO (cm) Lengde (cm)
Do you want to open or save this file?
Niva 5 Niva 4 P Forhandsvis henvisning som PDF m;_ Marme: Henwisning til retinoptal screening, pdf
" Dedsdag I™ ¥ Respirator (konven ) Ll Type: Adobe Acrobat Document:
M 7 Mottak av livstruende syk | [ ¥ NIPPY / BiPAP [ Fortsett | e BNV
pasient I ¥ Oscillator ’—I
I" ¥ NO-behandling [T ¥ Oral intubasjon i 2| Loz Save I Caoncel
I" ¥ N2-Behandling ™ ¥ Masal intubasjon i {
[T ¥ C02-Bhandling ¥ Ele i
g L)' ¥ Eksten iertekom (G Wi s o the Iteretcan be sl some ies can poteriily
™ Respiratorpasient ledsaget [T ¥ Pleuradren innl i 2\ L hairn paur computer. IF you do not trust the source, do not open or
til annet sykehus I~ ¥ PDA ligert i avelelin save this file. What's the risk?
I Respiratorpasient flyttet [ ¥ Pleuratapping T Bamne mrskrere Nee- 2012

Henvisningen kan hentes frem i PDF-format, se eksempel neste side:
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Henvisning til retinopati screening
Dato  03.12.2014
Testen, F.or. 010914 Kjenn Gutt Paritet Singel Oppholdnr. 1
Innieggalsa Tentatve InnLaiagnasar
Tesmin uliraiyd 15122014 Apgar imin 7 Datokl 01.09. 2014 08200
Fodselsvekt (g} s Apgar Smin L] Alder (dgr) L]
Fogsal HO 23,0 Apgar 10min 9 ekt (9) 715
Fodsalslengde (em) 31 Apgar 15min HO 230
GA 252 CRIB Lengde fom 31
Seore 1 5 Inmiagttra  Annen avd. | eget sykahus
Scone 2 13 Avdeling Fods
Fodesykehus Rikzhcspltalst Sykehus
Lokaisykehus Rikzhcspltalst Transper
Fastizge .
wor Tesbten, Gro MOTS fBEsalsnT. 240585 35243
Bamets GA ved fadsel var 25.2 uker
Bamets FV var 715 gram
Bamets PMA eri dag 30,0 uker
System Administrator Data'kl 03122014 11:39

I dette eksemplet stir ”System Administrator” som avsender av henvisningen, men i en reell

henvisning vil navnet til den som har lagt inn passordet sitt bli stiende som avsender.
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Antibiotika

Nar du haker av for IV antibiotika, far du spgrsmal om det er tatt blodkultur fer oppstart:

Ble det lagt blodkultur ?

Ved & bekrefte sparsmalet med »Ja”, kan du via en meny legge inn de(n) typen(e) antibiotika
som barnet far:

Antibiotika
Velg fra tiste

Gitt

[wm Ampicillin (Ampicillin, Pentresyl, )
| Netilmicin (Metilmicin, Netylin, Netromycin)
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Avslutte antibiotikabehandling

Nar du fjerner avkrysningen for antibiotikabehandling, blir du bedt om a legge inn resultatene

pa blodkulturen som ble tatt ved oppstart av antibiotikabehandlingen:

y . y ol 5
(f [ (Jt ‘E,“ Lagre og fortsett ||Q' Pocbryt |
Ved antibictika oppstart ble det lagt blodkultur, Vennligst inngi resultatet | —
[ Mikrob\ologi‘
Testen - 010914 ‘ \
Fedt ki: 08:00 Kjenn: Gutt F - - 5 -
= S Blodkultur Serologiske undersekelser Andre mikrobiologiske undersekelser
D = P e ™ Ikke blodkultur [~ * Serclogi [~ * Andre mikrobiclogiske undersekelser
™ ° Ikke relevant
Opphold nr: 1 Inn datoy ¥ " Blodkultur 5.6
——————— Pravedato: 01.09.2014
| Ressursregistrering Anner
o ) Blodkultur resultat
Vekt (g) HO (e}
[T * Blodkultur positiv
Niva 5 [~ * Blodkultur uferdig/svar mangler
¥ " Blodkultur negativ
[ " Dedsdag Beh.episoden var: 1 Tkke sepsis
™ Mottak av livstruende s Max CRP under beh.episoden (mg/L):
P ]
pasient
I~ ¥ NO-behandling Behandlingsepisoden var

[~ ¥ M2-Behandling
[~ ¥ CO2-Bhandling

[T " Respiratorpasient ledsa
til annet sykehus -

Kommentar mikrobiologi

Se for gvrig kapittel 5.3.6 Mikrobiologi for & registrere svar pa blodkultur og eventuelt

forekomst av sepsis.

Antibiotikabehandling dag 4

Dersom pasienten har fatt behandling med antibiotika i 4 sammenhengende dagn, far du en

paminnelse slik at du kan vurdere om det er riktig & fortsette behandlingen:

[] ¥ High-flow kanyle >= 4L/min ¥ Nasogastrisk sonde Far enteral ernzering
¥ n-CPAP

[ ¥ Manuell luftveisventilasjon @.

["1 ¥ Innl av perifer arteriekran

1 ¥ Innl av CVK (perk) _

[] ¥ Pigdende medikamentell
ductuslukning

Pasienten er na pa 4. degn med systemisk antibiotika. Hvis klinikk
er upafallende med tanke pa infeksjon, blodkultur ikke er positiv og
stotteparametere som CRP, hvite og trombocytter er innen

L1 ¥ Innl av NAK normalomradet oppfordres det til & vurdere seponering av

[ ¥ Innl av NVK antibiotika.

[] * Pasienten extubert siste 24 timer

¥ PN inkl. lipider

] PN eksl, lipider |@  ukk

[] ¥ Blodtransfusjon

[ ¥ Trombocytt transfusjon

[1* Volumekspansjon 0.9% NaCl

[] ¥ Volumekspansjon Alb/plasma = B
—_ — M1 ¥ Fatntarani
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Antibiotika mer

enn 8 dager

Dersom pasienten har fatt behandling med antibiotika i mer enn 8 sammenhengende dagn, far

du en paminnelse slik at du kan vurdere om dette er riktig:

Testen - 010914

Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 715g GA: 25.2 Vekst: AGA

D Lagre

Opphold nr.: 1

F Lagre og visning

Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00

@ Lagre og ny dag

@ Lagre og ny pas

Ut dato/kl:

| Ressursregistrering

", Annen terapi/pros.

\:._ Ernzring/veske

\_ Cerebral

Pasienten har na fatt antibiotika i 8 dager

Veekt (g} HO (em)

Niva 5

I " Dedsdag

™ " Mottak av livstruende syk
pasient

™ ¥ NO-behandling
™ ¥ N2-Behandling
™ ¥ CO2-Bhandling
™ Respirstorpasient ledsaget

Lengde (cm)

Niva 4

[~ ¥ Respirator (kenvensjon:
" ¥ NIPPY / BiPAP

[~ ¥ Oscillator

[T ¥ Oral intubasjen i avd
[T ¥ Nasal intubasjon i avd

[T ¥ Ekstern hjertekompresjon (i

™ ¥ Pleuradren innl i avd

sammenhengende - er dette riktig

Regjistrereng

Lukk |

ell)

T F Ay ETTUE TIEUTKETTTETITE ™ =

ductuslukning ¥ " Veneflon

nt - hovedbilde

19 Dato: 19.09.2014 AV: Ph

de
)
al ernasring

7 Opphald - hovedbilde

\:27.6

~ | Registrering avsluttet

Niva 1
[¥l " Far enteral ernzsring
[ * Probiotika

[T ¥ Emzringsforsterkning
[T ¥ Morsmelk / bankmelk
[ Seng

[~ " Permisjon-Fede/Barsel
[T Permisjon-hjem-dag

Lysbehandling

Dersom pasienten lysbehandles,

blir du bedt om & krysse av for aktuell diagnose. Her har du

anledning til a svare pa et senere tidspunkt, dersom du ikke kan svare pa spgrsmalet na.

Ve omusnaany
[T ¥ n2-Behandling
[~ ¥ CO2-Bhandling
[T Respiratorpasient ledsaget

r
[T " Assistanse under operasjion
[T Szrlige forhold

" EcMo

r

Lo wsemann
[T ¥ Oral intubasjon i avd
[T ¥ Nasal intubasjon i avd
" ¥ Ekstern hjertekompresje
™ ¥ Pleuradren innl i avd
™ ¥ PDA ligert i avdeling
7 ¥ Pleuratapping
[T ¥ Peritoneal dialyse
™ ¥ Bruk av temporaer pace
[ ¥ GA<28 uker/FV<1000g {
[T ¥ Surfactant utover fedes
dag
" ¥ PGE infusjon
[T ¥ Encefalopati hos nyfodt
[T " Postop dag 0-6 thorax/q
Eksternt shuntet hydrog
Isolat1 pas
Uavklart cardial tilstand

Henvist utredning nevr(

Henvist utredning synd

Hen:
Utsk:
¥ Barn av stoffmisbruken
(ahst

utredning lever

mingsdag kuvese

0
0
a
nl
™ " Henvist utredning metd
nl
nl
l
al

eh. 0-14d)

1 aunae

[T ¥ Perifer AK

1 | T Innl av penter artenekran
[~ ¥ Innl av CVK (perk)

Pasienten lysbehandles - kryss av aktuelle diagnoser
[~ P35.0 Rhesusisoimmunisering hos foster og nyfedt

[~ P35.1 ABO-isoimmunisering hos foster og nyfedt

[~ P55.8 Andre spes. hemolytiske sykdommer hos foster og nyfadt

[~ P55.9 Uspesifisert hemolytisk sykdom hos foster og nyfadt

[~ P58.0 Gulsott hos nyfadt som skyldes fadselstraum. hudbladninger
[~ P58.1 Gulsott hos nyfadt som skyldes bladning

[~ P58.2 Gulsott hos nyfadt som skyldes infeksjon

[~ P58.3 Gulsott hos nyfedt som skyldes polycytemi

[~ P58.4 Gulsott nyf. 5. sk. legem./toks. overf. fra mor/gitt nyfadt

[~ P58.8 Gulsott hos nyfadt som skyldes annen spes. sterk hemolyse
[~ P58.9 Uspesifisert gulsott hos nyfedt som skyldes sterk hemolyse
¢ P59.0 Gulsott hos nyfadt i forbindelse med for tidlig fodsel

l_ P39.1 Bilizert inspissasjonssyndrom

[ P39.2 Gulsott hos nyfedt som felge av annen og uspes. leverc.skade
[ P39.3 Guisott hos nyfedt som felge av brystmelkinhibitor

[~ P59.8 Gulsott hos nyfadt som falge av andre spesifiserte drsaker

[~ P59.9 Uspesifisert gulsott hos nyfadt

| Lagre og lukk H Sper meg i morgen - Kan ikke besvare spersmalet na

I¥ T Worsmelk / bankmelk
Seng
Permisjon-Fode/Barsel
Permisjon-hjem-dag
Permisjon-hjem-natt
EBarnet innskrevet Neo-2012
men ligger i
barselavdelingen

oo o
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Pa&minnelse om CRIB score

Dersom CRIB score ikke er utfylt pa en pasient som har FV < 1500 gram og/ eller GA < 32
uker, vil editeringsbildet for CRIB score komme opp nar pasienten aktualiseres de fagrste 6
levedager inntil det er utfylt:

folgE TN

< O

HE Beregn I‘E' Lagre og fortsett ||Q\ Avbryt og fortsett |

Testen - 010914

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Guf | | CFIB
w w
D Lagre F Lagre og v T GEEa =
Fedselsvekt 710g - 849g Score 4 Fedselsvekt 501g - 750g
Opphold nr: 1 Innda Gestasjonsalder Over 24 Score 0 EESEEE E s
|. Ressursregistrering w Misdannelse Ingen - Score Kjenn Gutt Score 11
ol Temp. ved innl. 36,70 Score 1]
Vekt(g) 715 | HO(| )
Farste 12 levetimer Forste BE etter innleggelse
Niva 5 Base excess (mmol/]) >-11 - Score Base excess (mmel/1} -3,50 Score
Minimum Fi02 (3] <040 hd Score Dato 01.09.2014
L1 Deccag M FiO2 (%) 041-060 s
aximumFid2 (% -0,6 - core < : 1©
[T " Mottzk av livstruer 5 : : RCRESIS 20 c)
s Alder ved BE
e CRIBL Score
[~ ¥ NO-behandling CRIB 2 Score
[~ ¥ N2-Behandling |[C]  CRIB skal ikke fylles ut pé dennes pasienten
[7 ¥ CO2-Bhandling
" " Respirstorpasient |
til annet sykehus
[T " Respirstorpasient £
innen syk:
unders;
kT I = I~ ¥ Bruk av temporasr pacemaker 1T Pk Tipider I ¥ IV antibiotika e
Assistanse under operasjon - =
pered [T ¥ Surfactant utover fodestue denne ™ ¥ PN eksl. lipider [T " Blodsukker x6-3
1 Caarline farhnld

Det beste er a fylle ut CRIB score ved barnets 2. levedggn for da har du fatt tilgang til

opplysninger om Base excess, Minimum FiO2 og Maximum FiO2 de farste 12 timer.

Testen - 010914
Fedt ki.: 08:00 Kjenn: Gu
D Lagre

Oppholc

F Lagre og v
nr: 1 Inn dg

|. Ressursregistrering W

Vekt (g) (715 HO (4

Niva 5

[T " Dedsdag

[T " Mottzk av livstruer
pasient

[~ ¥ NO-behandling
7 ¥ N2-Behandling
[7 ¥ CO2-Bhandling
-

Respiratorpasient |

[T " Respirstorpasient £

imman enlahorat #il

=y L0

o Moy 1Y

|E Beregn ||E Lagre og fortsett HQ' Avbryt og fortsett

| CRIB
CRIB1 W CRIB2 &
Fedselsvekt 710g - 849g Score 4 Fedselsvekt 501g - 750g
Gestasjonsalder Ower 24 Score 0 Hil
Misdannelse Ingen - Score 0 Gutt Eeus gl
Temp. ved innl. 36,70 Score 1]
Farste 12 levetimer Farste BE etter innleggelse
Base excess (mmiol/1) =71 - Score 0 Base excess (mmiol/1) -4,00 Score 2
Minimum FiQ2 (%) < 0,40 - Score 0 Dato 01.09.2014
MaximumFiQ2 (%) 041 -0,60 - Score 1 Klokkeslett 09:30 o
tetervedBE TeiEr SO
CRIB1 Score 5
CRIB2 Score 13
= 3 . .
(1= sk f e ot termmer pasrerte
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Ressursniva endres automatisk ved levedag 7 og 14 pa utvalgte variabler

Nar en pasient med GA < 28 uker og/ eller FV < 1000 gram er blitt 7 dager gammel, gar
registreringspunktet "GA<28 uker/FV<1000 gram” automatisk fra Niva 4 til Niva 3.

Prevemor - 280617
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:760g GA: 26.5 Vekst AGA

| Lagre HE] Lagre og visning || Lagre og ny dag ” Lagre og ny pasient H;j Akuttmedikamenter Hx Slett H'GJ Visning |

) [}
| 7 Pasient - hovedbilde ||, Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 28.06.2017 08:45 LUt dato/kl:

\.
| Ressursregistrering |, Annen terapi/pros. Y'.‘_ Ernaering/vasske \',_ Cerebral UL/CT/MR Y'.‘_ Nevrofysiologi

Y.‘_ Mikrobiologi Notat\',_

Alder i dgr: lﬂL'ggedag nr:1 Dato: 28.06.2017 AV: 760 PMA: 26.5

Vekt (g) |760 HO {cm) 24,0

Niva 5

[ * Dedsdag

[ " Mottak av livstruende syk
pasient

[ ¥ NO-behandling
[ ¥ N2-Behandling
[] ¥ CO2-Bhandling

[] " Respiratorpasient ledsaget
til annet sykehus

[] " Respiratorpasient flyttet
innen sykehuset til
undersgkelse

Assistanse under operasjon
Sezrlige forhold
ECMO

Ooooo

¥ Terapeutisk hypotermi

Lengde (cm) 32,0

Niva 4

[] ¥ Respir
[ ¥ nipPv / BiPS
[ ¥ Oscillator
[] ¥ Oral intubasjon i avd
[] ¥ Nasal intubasjon i avd
[] ¥ Ekstern hjertekompresjon
[] ¥ Pleuradren innl i avd

[] ¥ PDA ligert i avdeling

[ ¥ Pleuratapping

[] ¥ Peritoneal dialyse

r (konvensjonell)

[] ¥ Temporzer epikardiell pacemaker

[] " Ekstubert siste 6 dgr og GA< 26 u
v/ekstub

¥ GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6

Registrerende lege -

Niva 3

¥ n-CPAP

[ ¥ High-flow kanyle > = 4L/min
[ ¥ Manuell luftveisventilasion
[] ¥ Innl av perifer arteriekran

[ ¥ Innl av CVK (perk)

[ ¥ Pgiende medikamentell
ductuslukning

¥ Innl av NAK

¥ Innl av NVK

[] " Pasienten extubert siste 24 timer
¥ PN inkl. lipider

[] ¥ PN eksl. lipider

[ ¥ Blodtransfusjon

[ ¥ Trombocytt transfusjon

[ Volumekspansjon 0.9% MaCl

[ ¥ Volumekspansjon Alb/plasma

Visit ansv. lege

Niva 2

¥ Nasogastrisk sonde

[ ¥ Blarekatetrisering

[ Caffeincitrat

[] ¥ Total (kun) enteral emzsring

i sonde
[] ¥ Perifer AK
07 cvk
Veneflon
NVK
¥ NAK

[ Glukoseinfugjon
¥ IV entibiotika [Endre]

[] * Blodsukker x6-8
Ohygentilskudd
[] ¥ Fototerapi

= | Registrering avsluttet [ ]

Niva 1

Far enteral emasring
[] * Probiotika

[ ¥ Ernasringsforsterkning
¥ Morsmelk / bankmelk
Seng
Permisjon-Fade/Barsel
Permisjon-hjem-dag

Permisjon-hjem-natt

gooon

Barn innskrevet Neo, men
ligger i barselavdelingen

Prevemor - 280617
Fedt kl: 08:00 Kjonn: Jente Plurslitet: Singel FV: 760g GA: 26.5 Vekst AGA

| Lagre ” Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient ”[j Alkuttmedikamenter ”x Slett H'@J Visning |

-~ o E =) B
| = Pasient - hovedbilde || 7} Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 28.06.2017 08:45 Ut dato/kl:

Alder i dgr: 7| Liggedag nr.: 8 Dato: 05.07.2017 AV:

.
| Ressursregistrering | Annen terapi/pros.  Emasring/vssske | Cerebral U/CT/MR | Nevrofysiolagi ', Mikiobialogi ', Notat ',

PMA: 27.5

Niva 5

[ " Dedsdag

[1 " Mottak av livstruende syk
pasient

[] ¥ NO-behandling
[] ¥ N2-Behandling
[] ¥ coz2-Bhandling

[ Respiratorpasient ledsaget
til annet sykehus

[] " Respiratorpasient flyttet
innen sykehuset til
undersgkelse

Assistanse under operasjon
Seerlige forhald
ECMO

giogino

¥ Terapeutisk hypotermi

Vekt (g) HO (cm) Lengde (cm) Registrerende lege

Niva 4

[ ¥ Respirater (konvensjonell)
[] ¥ NIPPV / BiPAP

[] ¥ Oscillater

[] ¥ Oral intubasjon i avd

[] ¥ Masal intubasjon i avd

[] ¥ Ekstern hjertekompresjon
[] ¥ Pleuradren innl i avd

[] ¥ PDA ligert i avdeling

[] ¥ Pleuratapping

[ ¥ Periteneal dialyse

[] ¥ Temporasr epikardiell pacemaker

[] 7 Ekstubert siste 6 dgr og GA< 26 u
v/ekstub

¥ GA<26u/FV<1000g dag 0-14

["1 ¥ Surfactant utover fedestue denne

Niva 3

[] ¥ High-flow kanyle >= 4L/min
¥ n-CPAP

[ ¥ Manuell luftveisventilasion
[] ¥ Innl av perifer arteriekran

[ ¥ Innl"aNCVK (perk)

[] ¥ Pigdende
ductusluknin

[ ¥ Innl av NAK

edikamentell

[1.¥ Innl v WV
A
¥ GA<28 uker/FV<1000 gram (dag7-
13)
S—frererrerrerrirer e T

¥ PN inkl. lipider
[] ¥ PN eksl. lipider
[] ¥ Blodtransfusjon

+ | Visit ansv. lege

Niva 2

¥ Nasogastrisk sonde
Caffeincitrat

[] ¥ Bleerekatetrisering

(| ¥ Total (kun) enteral ernaring

i sonde
[ ¥ Perifer AK
0" cvk
Veneflon
NVE
¥ NAK

[] " Glukoseinfusjon
[] ¥ IV antibiotika
[] " Blodsukker x6-8
Oxygentilskudd
[71¥ Fototerapi

~ | Registrering avsluttet  []

Niva 1

Far enteral emazring
Probiotika

[ ¥ Emeeringsforsterkning
¥ Morsmelk / bankmelk
Seng
Permisjon-Fade/Barsel
Permisjon-hjem-dag

Permisjon-hjem-natt

Oogogno

Barn innskrevet Neo, men
ligger i barselavdelingen

Etter 14. levedggn forsvinner feltet helt, se det nederste bilde neste side.
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Pasienter med GA < 26 uker og/eller FV < 1000 gram, vil automatisk registreres under Niva 4

de 14 farste levedagene. Etter 14. levedagn forsvinner dette feltet, se de to neste bildene:

el Rlel<lommE |

‘E Lagre H Lagre og visning || Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient Hd Akuttmedikamenter Hx Slett ||'ZE9'J Visning |

Prevemor - 280617

Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 760g GA: 26.5 Vekst AGA

T

| Ppasient - hovedbilde || 7 Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 28.06.2017 08:45 Ut dato/kl:

Alder

idgr.0

Y
{ Ressursregistrering ' Annen terapi/pros. Y'-, Emnzering/vaeske Y Cerebral UL/CT/MR Y'a Nevrofysiclogi

.
\, Mikrobiologi

% Motat ',

edag nr. 1 Dato: 28.06.2017 AV:760 PMA: 26.5

Vekt(g) (760 HO (cm) (24,0 Lengde (em) 32,0 Registrerende lege -

Niva 5
[] * Dedsdag
[] * Mottak av livstruende syk

O

pasient

¥ NO-behandling

Niva 4

[ ¥ RespiNtor (konvensjonell)
[ ¥ NIPPY /RiPAP
[] ¥ Oscillator

[ ¥ Oral intubasjeh i avd

Niva 3

¥ n-CPAP

[ ¥ High-flow kanyle >= 4L/min
[] ¥ Manuell luftveisventilasion
[] ¥ Innl av perifer arteriekran

Visit ansv. lege

Niva 2
¥ Nasogastrisk sonde

[ ¥ Blasrekatetrisering
[ " Caffeincitrat

O ¥ Total (kun) enteral ernzring

= | Registrering avsluttet 7]

Niva 1

" Far enteral ernasring
[] " Probiotika

[] ¥ Ernzringsforsterkning
¥ Morsmelk / bankmelk

[] ¥ N2-Behandling [ ¥ Nasal intubasjon i avd [ ¥ Innl av CVK (perk) T (1" Seng
[ ¥ coz-Bhandling [] ¥ Ekstern hjertekompresjon [[] ¥ Pagaende medikamentell 0¥ Perifer AK [] * Permisjon-Fede/Barsel
[ Respiratorpasient ledsaget [ ¥ pleuradren innl i avd ductuslukning WS L] Permisjon-hjem-dag
. il an.net syke}.ws [] ¥ PDA ligert  avdeling ¥ Innl av NAK “ Veneflon [ © Permisjon-hjem-natt
| :T'\E:::\ri;i:a:;:;‘ttiflmet [] ¥ Bleuratapping .'fIrm\ av NVK VK ] Bam innskrevet Neo, men
undersakelse O ¥ peritoneal dialyse W) P S e A ¥ Hak liggeri barselavdelingen
[] * Assistanse under operasion [ | ¥ Temporeer epikardiell pacemaker ¥ PN inkl. lipider [0 Glukeseinfusjon
] serlige forhald [] ¥ Eestubert siste 6 dgr og GA< 26y | 1 ¥ PN eksl. lipider ¥ antibiotika (Ende]
0+ EcMo sty [] ¥ Blodtransfusjon gr::t'a":::m
[1 ¥ Terapeutisk hypotermi ¥ 5A<26u/FV<1000g dag Gﬁj L ¥ Trombocytt transfusjon [] * Blodsukker x 6-8
Cagaa F==7 [] " Velumekspansjon 0.9% NaCl . L
Pravemor - 280617
Fedt ki: 08:00 Kjonn: Jente Pluralitet: Singel FV:760g GA: 26.5 Vekst AGA
‘E Lagre ||[E) Lagre og visning || Lagre og ny dag ” Lagre og ny pasient ”;j Akuttmedikamenter Hx Slett H'GJ Visning ‘ | 2 Pasient - hovedbilde ”j Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 28.06.2017 08:45 Ut dato/kl:

['A deridgr: 15 |L ggedag nr.: 16 Dato: 13.07.2017 AV:940 PMA: 28.6

-
{ Ressursregistrering | Annen terapi/pros. Y-.‘ Ernzring/vaeske Y Cerebral UL/CT/MR Y Mevrofysiologi ' Mikrebiclogi  \ Notat ',

Vekt(g) (940 HO (em) Lengde (em) Registrerende lege -

Niva 5

[] " Dedsdag

[ * Mottak av livstruende syk
pasient

[] ¥ NO-behandling

[] ¥ N2-Behandling

[] ¥ CO2-Bhandling

[] * Respiratorpasient ledsaget
til annet sykehus

[] * Respiratorpasient flyttet
innen sykehuset til
undersakelse

[[] " Assistanse under operasjon

[] * Seerlige forhold

] " ECMO

[] ¥ Terapeutisk hypotermi

Niva 4

[] ¥ Respirater (kenvensjonell)
[] ¥ NIPPV / BiPAP

[ ¥ Oscillator

[] ¥ Oral intubasjon i avd

[] ¥ Nasal intubasjon i avd

[] ¥ Ekstern hjertekompresjon
[ ¥ Pleuradren innl i avd

[] ¥ PDA ligert i avdeling

[ ¥ Pleuratapping

[] ¥ Peritoneal dialyse

[] ¥ Temporaer epikardiell pacemaker

[] " Ekstubert siste dgr og GA< 26 u
v/ekstub

[] ¥ Surfactant utover fedestue denne
dag

[] ¥ PGE infusjon

[] ¥ Encefalopati hos nyfadt grad 2-3
Legetransport v/henting

" Innskrivingsdag kuvese-pasient
Postop dag 0-6 thorax/abd/CNS
Eksternt shuntet hydrocephalus

Isolat1 pas

olo ojojo|o

Uavklart cardial tilstand (maks. 3 d)

Niva 3

[] ¥ High-flow kanyle >= 4L/min
¥ n-CPAP

] ¥ Manuell luftveisventilasion
[] ¥ Innl av perifer arterickran

[ ¥ Innl av CVK (perk)

[] ¥ Pagdende medikamentell
ductuslukning

[ ¥ Innl av NAK

[ ¥ Innl av NVK

[] " Pasienten extubert siste 24 timer
] ¥ PN inkl. lipider

1 ¥ PN eksl. lipider

[] ¥ Bledtransfusjon

[] ¥ Trombocytt transfusjon

[1 * Volumekspansjon 0.9% Nacl
[] ¥ Volumekspansjon Alb/plasma
[ Steroider mot lavt BT

[] ¥ Dopamin

[] ¥ Dobutamin

[] ¥ Adrenalin

[] ¥ Isoprenalin

[] ¥ Moradrenalin

[7] ¥ Insulininf

Visit ansv. lege

Niva 2

¥ Nasogastrisk sonde
Caffeincitrat
[] ¥ Bleerekatetrisering

[] ¥ Total (kun) enteral ernzring

i sonde
[ ¥ Perifer AK
O cvk
" Veneflon
NVE
¥ NAK

[ " Glukoseinfusjon

[ ¥ IV antibictika

[] " Blodsukker x6-8

[ © Oxygentilskudd

[ ¥ Fototerapi

[ ¥ Inhalasjen av steroider
[ ¥ Steroider iv (CLD)

[ ¥ Steroider po (CLD)

¥ Kuvase (lukket)

[ ¥ Kuvese (apen)

[] " Varmeseng

[0 " Kengurutid

[ Foreldre-/barnkontakt

~ | Registrering avsluttet  []

Niva 1
Far enteral emnaering
Probiotika
¥ Emaeringsforsterkning
¥ Morsmelk / bankmelk
Seng

Permisjon-Fade/Barsel
Permisjon-hjem-dag

Permisjon-hjem-natt

0/o|ojo|o

Barn innskrevet Neo, men

ligger i barselavdelingen
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Melding om ugyldige registreringer

Det er lagt inn funksjoner i programmet som varsler om registreringer som ikke kan veere
korrekte. Det vil for eksempel ikke vaere mulig for et barn & behandles med konvensjonell
respirator i 24 timer samtidig som det registreres at barnet behandles med nasal CPAP

innenfor det samme dggnet. Det vil komme opp en melding for & gjere oppmerksom pa at

disse to registreringene ikke kan gjeres samtidig:

de
g
™ ¥ Total (kun) enteral emzsring

( Ressursregistrering " Annen terapi/pros. A Ernasring/fveske \_ [rE—
Feilmelding:
Vekt(g) (2460 |HO (cm) Lengde (cm) Registrerenc
! \,  Pasienten kan ikke bade motta Resp.konv / Oscillater /
- - © NIPPV-BIPAP i 24 timer OG motta n-CPAP stotte
Niva 5 Niva 4 e
[Cok |
™ " Dedsdag ¥ ¥ Respirator (konvensjonell)
™ Mottak av livstruende syk 24 timer
pasient " ¥ NIPPV / BiPAP [T ¥ Manuell luftveisventilasjon
™ ¥ NO-behandling [T ¥ Oscillator

= ¥Innl av perifer arteriekran

i sonde

~ | Registrering avsluttet

Niva 1

¥ " Fér enteral ernasring
" " Prabiotika

¥ ¥ Ernesringsforsterkning
I ¥ Morsmelk / bankmelk

76




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

5.3.1.3  Hurtigregistrering

Hurtigregistrering er en funksjon som gjar aktivitetsregistrering pa lengeliggende stabile
pasienter raskere. Aktiviteten rundt en lengeliggende pasient endres gjerne lite fra dag til dag.
Betingelsen for at hurtigregistrering skal kunne brukes, er at det ikke er knyttet direkte
terapeutisk aktivitet til pasienten som for eksempel behandling med respirator eller nasal
CPAP eller bruk av invasive katetre. Dersom pasienten er markert med et blatt flagg i
Pasientlisten, vil muligheten til & gjere en hurtigregistrering komme opp som et valg ved a

klikke pa navnet til den aktuelle pasienten:

@ = & o
| S 150 4 =2 182 SR <)

| Dagens inneliggende pasienter Manglende Uppl)-zmnger\ \
Navn Fedselsnr, ONr K Par FV GA Alder Ldag N Inndato Mors navn PAL VAL Seng
Mar, 010914 1 Gutt  Singel 576 252 0 1 4 01032014 MorMor 121
Prevemor, 080914 1 Gutt Singel 1175 283 28 ol 3 | 09.09.2014 Prevemor Mor
Prevemor, 011014 1 Jente | Singel 4850 424 0 1 5 01102014 Prevernor Mor L1
Testen, 010914 1 Gutt Singel 715 252 92 93 2 01.09.2014 Testen Gro 08:1
Tullemer, 080914 1 lente  Singel 3570 412 3 3 5 09092014  TullemerTullg Pasient - hovedbilde

-
2 Oppheld - hovedbilde

[5i] Siste dag i opphold - 0212.2014
¥

®
.

#-F Forhdndsvis som PDF

Hurtigregistrering

Ernaeringsforsterkning (1)

Far enteral ernzering (1)
Morsmelk f bankmelk (1)
Cvervakning med 5a02 eller To (2)
Varmeseng {2)

Nar du holder pekeren over valget for Hurtigregistrering, kommer det opp en oversikt over
aktiviteten(e) som var registrert pa pasienten foregaende dag, se eksempel over. Hvis
aktiviteten(e) er de samme i dag som i gar, kan du registrere dagen i dag direkte i pasientlisten
ved 4 klikke pa valget for Hurtigregistrering. Du far spgrsmal om det skal utferes

hurtigregistrering for dagens dato:

| & = i .
Ehl Sy 18 [ 4 =2 K8 g ‘, e
‘. Dagens inneliggende pasienter ' . Manglende oppl)-smnger"
MNavn Fadselsnr. ONr Kj Par FV GA Alder Ldag N Inndato Mors navn PAL VAL Seng
Mor, 010914 1 Gutt Singel | 576 252 0 1 4 01.09.2014 Mor Mor 121
Prevemor, 020914 1 GQutt Singel 1175 283 28 29 3 09.,09.2014 Prevemeor Mor
Prevemer, 011014 1 Jente  Singel 4860 Deceommaar Bor 011
x|
Testen, 010914 1 Gutt Singel 715 0 08:1 ¥
Tullemor, 080914 1 Jente  Singel 3570 412 :,’J Utfere hurtigregistrering for 03,12.2014 | Tulls| [ Pasient - hovedbilde
—— 2 Oppheld - hovedbilde 5
“°F Forhandsvi PDF
e Avbryt S} siste dag i opphold - 0212.2014 5
¥

Hurtigregistrering
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Dersom du besvarer spgrsmalet Utfere hurtigregistrering for...(dato)” med "OK”, gjentas

garsdagens registreringer automatisk og blir slik gjeldende pa dagens dato. Du settes direkte
over til skjermbildet for editering i Ressursregistrering pa dagens dato:

el IRlel<|O o )

V¢
Testen - 010914 f‘.,_'/ :l Dagen er avsluttet, alle endringer vil bli logget !
Fodt ki: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 715g GA: 25.2 Vekst AGA  ° ¢ .
HE| Lagre HE Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient H.j Akuttmedikamenter ||x Slett H-le Visning | | # Pasient - hovedbilde | 2| Oppheld - hovedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kh: Alderidgr 93 Liggedagnr: 94 Dato: 03.12.2014 AV. PMA: 38.4

Ressursregistrering "_] Annen terapi/pros. ! Emasring/veske T Cerebral UL/CT/MR ', Nevrofysiclogi A Mikrobiologi N Notat

Vekt (g) HO fem) Lengde (cm) Registrerende lege | Lege1 ~ | Visitansv. lege | Legel

~ | Registrering avsluttet
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2

I " Dedsdag [~ ¥ Respirator (konvensjonell) [ ¥n-crap [~ ¥ Nascgastrisk sonde

T " Mottak av livstruende syk [~ ¥ NIPPV / BiPAP [~ ¥ High-flow kanyle [~ ¥ Blerekatetrisering
pasient [ ¥ Oscillator [~ ¥ Manuell luftveisventilasion [~ ¥ Total (kun) enteral emnasring
" ¥ NO-behandling [T ¥ Oral intubasjon i avd [~ ¥ Innl av perifer arteriekran 1sonde
= ¥ N2-Behandling ™ ¥ Nasal intubasjon i avd ™ ¥ Innl av CVK (perk) " ¥ Perifer AK
— e . —_— — _

Legg merke til at programmet automatisk har haket av for Registrering avsluttet” og at dagen
dermed er avsluttet. NB! For & kunne registrere flere behandlingsaktiviteter eller for &
legge inn pasientvekt, hodeomkrets eller lengde i forbindelse med Hurtigregistrering, ma
”Registrering avsluttet” oppheves ved a klikke bort haken for dette og deretter klikke pa
Lagre. Den gule varseltrekanten og teksten ”Dagen er avsluttet, alle endringer vil bli

logget! ” forsvinner, og nye aktiviteter kan registreres: s

—

3 'S ) i J
( i ' Yo o) d
{}‘ s {} L RS B (> e ‘_ e
Testen - 010914 |-
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst AGA  ° °

Lagre || [Z] Lagre og visnin = Lagre og ny da = Lagre og ny pasient ||(=§ Akuttmedikamenter Slett || €3 Visnin # Pasient - hovedbilde | % Opphold - hovedbilde
E] gre og 9 gre og ny dag gre og ny p =] X E] | || Oep |
Opphaold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl:

Alderidgr: 93 Liggedag nr: 94 Dato:03.12.2014 AV: 2460 PMA: 3B.4

|. Ressursregistrering X Annen terapi/pros. \.'._ Ernesring/veske \'._ Cerebral UL/CT/MR \'.__ Nevrofysiclogi \'.._ Mikrobiologi \.'._ Notat\-.__
Vekt(g) 2460 | HO (cm) Lengde (cm}) Registrerende lege  Legel ~ | Visitansv, lege | Legel - IReg\:trEring avsluttet 7]
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
M " Dedsdag ™ ¥ Respirator (konvensjonell) ™ ¥n-CPAP ™ ¥ Nasogastrisk sonde [# " Far enteral ernaring
T " Mottak av livstruende syk [~ ¥ NIPPV / BiPAP [~ ¥ High-flow kanyle [T ¥ Blz=rekatetrisering " " Probiotika
pasient ™ ¥ Oerillator ™ ¥ Manuell lufrueicventilasinn I ¥ Total (kuni enteral emarinn W ¥ Frnarinnsforsterkninn

Vekt og hodeomkrets bgr legges inn minst to ganger per uke ved hjelp av ordiner registrering
hvor dagen apnes.
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5.3.2 Annen terapi/prosedyrer

Annen terapi/prosedyrer inneholder prosedyrer og terapeutiske tiltak som forekommer mindre

hyppig enn de som ligger i Ressursregistrering.

L IREE EBENe
Testen - 010914 -

Fedt k- 08:00 Kjenn: Gutt Plurzitzt Singel FV-715g GA 25,2 Vekst AGA -

Lagre Lagre og visning Legre og ny dag || il Lagre og ny pasient || Akutmedikementer Siett |20 Visning " Pasient - hovedbide || .5 Opphold - hovedbide
- | =2 |

Opphald nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl: Alderidgr: 93 Liggedag nr.: 94 Dato: 03.12.2014 2460 PMA: 38.4
| istraring “ Annen terapiipros. | Emamringfveske | Cerebral ULCT/MR '\ Mevrofysiologi  Mikrobiologi ) Notat |

©vrige prosedyrer @vrige prosedyrer Andre undersskelser

I ¥ Sginalpunksion T Fiberendoskopisk trakeal intubasjon T ¥ 8Bronchoscopi

I ¥ ventrikkelpunksion T " Retinzundersakelse av premature/nyfadie ™ ¥ Oesphagesl pH méling

I ¥ aspirasjon fia luftveier I ¥ prca

I ¥ Bi=repunksion T ¥ Tracheostomi

™ ¥ fscitestapping I ¥ Kanylering for ECMO

v Flerning av hudsuturer r vII"I"lE;;ElSE 3V 1EMPOraEr pacemaker

rr g ¥ kyoterapi

"1 ¥ Enkel ekkokard uskl T ¥ Lzserbehandiig ved ROP

I ¥ vzniig EKG T ¥ @ye usi narkase

I ¥ Utskiftningstransfusion

I ¥ Rtg usi narkese

I ¥ CVK kirurgisk I ¥ Feming av di:

™ ¥ Innleggelze av pertonesh dislysekateter ™ ¥ Nedleggelze av jei

T Invasiv mé

r avage med g av T " Forynningstransfusion
vevsprave/hvite blodiegemer (BAL)

strostomikateter

v sentralt venetrykk (CVP) rY Sengstzken-sonde

™ " Transkutan oksymetri med COZ-maing i
endetidevolum
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5.3.3 Erneering/vaeske

Fanen Ernzring/ veeske pa nivaet Dag i opphold, inneholder en ernaringskalkulator til bruk
ved optimalisering, tilpassing og beregning av ernaringsregimer. Energisammensetning fra
aminosyrer, lipider, karbohydrater, elektrolytter, sporstoffer og vitaminer beregnes her.

NB! Dagens vekt og forordnet degnmengde ma legges inn og lagres for at du skal kunne
registrere opplysninger vedrgrende erngring. Dagens vekt registreres til venstre i fanen
Ressursregistrering, husk a lagre far du gar inn i fanen Ernaring/vaske:

& Qo 84 Tlell< 1o 9y 1O
Testen - 010914 [

et
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 715g GA:25.2 Vekst AGA " *

f \ 5
IIB Lagre ‘IB' Lagre og visning || Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient Hd Akuttmedikamenter Hx Slett ||-Ql Visning |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl:

| B Pasient - hovedbilde || %) Oppheld - hovedbilde |

Alderidgr 93 Liggedagnr: 94 Dato:03.12.2014 AV: 2460 PMA: 38.4
Nevrofysiclogi A Mikrobiclogi L Notat

| Ressursregistrering Annen terapi/pros. A Ernzringfveske X Cerebral UL/CT/MR |

Vekt (g} 2450 | HP (cm) Lengde {cm) Registrerende lege | Legel

~ | Visit ansv. lege | Legel - | Registrering svsluttet [

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
™ Dedsdag [~ ¥ Respirator (konvensjonell) [© ¥ n-cpap ™ ¥ Masogastrisk sonde [V " Fir enteral emzering
™ " Mottak av livstruende syk [~ ¥ NIPPV / BiPAP [T ¥ High-flow kanyle ™ ¥ Bizrekatetrisering [~ " Probiotika

pasient [T ¥ Oscillater

[T ¥ Manuell luftveisventilasjen [T ¥ Total (kun) enteral emaering
™ ¥ Innl av perifer arteriekran isonde ¥ ¥ Morsmelk / bankmelk

—wn o

™ ¥ NO-behandling

— waen

¥ ¥ Ernaringsforsterkning
™ ¥ Qral intubasjon i avd

Nar du har apnet editeringshildet til fanen Ernaring/veeske, ma du legge inn Forordnet
dggnvolum i antall ml og deretter Lagre:

& &

o

.1
Mor - 010914 S
Fodt kl.: 08:00_Wf8nn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 576g AA: 25.2 Vekst: SGA '+

|B Lagre ||B| Lagre og visning H Lagreog nyﬁg || Lagre og ny pasient H.j Akuttmedikamenter Hx Slett H-C_‘g\ Wisning | | # Pasient - hovedbilde A_ Oppheld - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

deridar 1l Lliggedag nr:2 Dato:02.09.2014 AV: 560 PMA: 25.3
v - x
| Ressursregistrering \'-_ Annen tsrap\_‘-'pny Ernasring/veske | Cerebral UL/CT/MR A B
;.’) Henike registreringer Fra Forrige dag ?
Forordnet degnvelum (ml) |45 Degnvelum i % av kroppsvekt 80 [‘ Hent registreringer fra forrige dag ]
Adm.vei Enteralt  ~ Pradukt lLI M
Produkt Admvei Fo.mengde Admenh Nammol Kmmol Clmmol Camg Mgmg PO4mg Protg  Fettg KHg  Keal Kj  Seponert
Mo records to display.
Admvei  Fo.mengde  Admenh MNammel Kmmol Clmmol Camg Mgmg POdmg  Protg Fett g KHg Keal Kj Seponert
Sum totalt pr/kg/d

Energifordeling i %
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Du blir spurt om programmet skal hente registreringer fra forrige dag. Ved a bekrefte dette

sparsmalet med OK, kommer garsdagens registreringer opp i skjermbildet:

sl linimalen] - | ‘
el ANl |<|O 29 9y 1O

Mor - 010914 [

Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:576g GA: 25.2 Vekst SGA
‘magre ” Lagre og visning ” Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient ”(j Akuttmedikamenter ||x Slett ||Ey\fismng ‘ | # Pasient - hovedbilde ‘.._ﬁl Opphold - hovedbilde |
Oppho nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/ki: Alder Mgr:1 Liggedag nr: 2 Dato: 02.09.2014 AV: 560 PMA: 25.3

r r —,
‘ RE[EUTETEQEX{HHQ \"-_ Annen terapi/pros. ] Emnzringfveske \ Cerebral UL/CT/MR A Mevrofysiologi k! M)(rnh\nlngl \"-_ Notat

Forordnet degnviNum (ml} |45 Degnvolum i % av kroppsvekt g0 @ Hent registreringer fra forrige dag

[‘ Adm.vei Enteralt  ~ Produkt Velg fra liste - Legg til produkt |]

Produkt Admvei  Fo.mengde  Adm.enh  Mammol Kmmel Clmmel Camg Mgmg PO4mg  Protg Fettg KHg Kcal Kj Seponert
QUS prematur med fett (Baxter) Lv. ———— 05 02 11 00 09 06 05 28 183 76,8
Marsmelk Enteralt 0,0 00 a7 00 0,3 0,0 01 01 14 59
.:l Slett produkt

Admvei  Fo.mengde Adm.enh  Na mmol mmel  Clmmel Camg Mgmg PO4mg Protg Fettg KHg Keal Kj Seponert
Sum prikg/d Enteralt 2,00 04 » 00 12 0,0 05 00 0l 03 25 106
Sum pr/kg/d v, 2500 03 08 04 18 00 15 10 09 50 27 1313
Sum totalt prikg/d 27,00 038 09 04 31 00 20 1.0 10 53 352 1478

Energifordeling i %

| dette skjermbildet kan du hente frem nye ernaringsprodukter ved a velge Enteralt eller 1.V.
og deretter et produkt fra menyen. Klikk pd Legg til produkt for & legge produktet fil

oversikten, og du blir da bedt om & inngi forordnet mengde:

U :?\ 0_ j i KO L0 (%)

Mor - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:576g GA: 25.2 Vekst: SGA

AN

s

[Z] Lagre ||[E] Lagre ogvisning ||[Z) Lagre og ny dag ||[Z) Lagre og ny pasient || 5§ Akuttmedikamenter || 3 Slett ||€)) Visning ® Pasient - hovedbilde || 7, Opphold - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl: Alderidgr:1 Liggedagnr:2 Dato:02.09.2014 AV: 560 PMA:25.3

‘. Ressursregistrering \.._ Annen terapi/pros. ﬂ Ernzering/veske | Cerebral UL/CT)

Inngi [Forordnet mengde]

Forordnet degnvelum (ml] |45 Degnvelum i % av kroppsvekt Hent registreringer fra forrige dag

Admovei 1V. - Produkt Gluces=200ma/ml @ | (oK | [ Cancel |
Produkt Admvei Fo.mengde Admenh Mamme Prot g Fettg KHg Keal Kj Seponert
QUS prematur med fett (Baxter) V. 25,00 ml 04 {08 U2 11 LX) uy 06 05 28 133 76,9
Marsmelk Enteralt 2,00 ml 00 00 0,0 07 00 03 00 01 01 14 59

Admvei  Fo.mengde Admenh Mammol Kmmol Clmmol Camg Mgmg PO4dmg Protg Fett g KHg Keal Kj Seponert

Sum pr/kg/d Enteralt 2,00 0.0 01 0,0 12 00 05 0.0 01 03 25 10,6
Sum pr/kg/d 1v. 25,00 08 03 04 18 0,0 15 10 09 5.0 327 | 1313
Sum totalt pr/kg/d 27,00 08 09 04 31 00 20 10 10 53 352 1478

Energifordeling i %
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Dersom produktet allerede star i oversikten, kan du markere det aktuelle produktet, og du far

to valg: enten Endre dggnvolum eller Seponere produkt:

Inngi [Forerdnet mengde]

35

(o || cancel

Nar du har utfert alle aktuelle registreringer, klikk pa Lagre, Lagre og visning, Lagre og ny
dag eller Lagre og ny pasient for & ga videre.

82



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

5.3.4 Cerebral UL/CT/MR

Her registreres cerebral ultralyd-, CT- og MR-undersgkelser. Ved registrering av resultater fra
cerebral ultralydundersgkelse, blir ICD-10 diagnoser automatisk beregnet og lagt inn i
diagnoselisten. Fagspesifikke graderinger som avviker fra ICD-10 Klassifikasjon kan
registreres og hentes ut.

a1 A chi = 3 2
el INlel= O R (%)

Mor - 010914 <

Fedt ki 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:576g GA: 25.2 Vekst: SGA
|E Lagre H Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient H(j Akuttmedikamenter Hx Slett ||-QZ' Yisning | | # Pasient - hovedbilde ”__H| Opphold - hovedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl: Alderidgr 1 Liggedagnr:2 Dato:02.09.2014 AV: 560 PMA:25.3

| Ressursregistrering V__ Annen terapi/pros. V._ Emzering/veske [] Cerebral UL/CT/MR ] MNevrofysiologi V'._ Mikrobiclogi V__ Notat \

Cerebral ultralyd ™ ¥ Resistivindex ¥ ¥ Intraventrikulzsr - subependymal blodning
Heyre grad 1 - 4
Wenstre grad 1 - 4:

[~ ¥ Okt periv|Klikk For & endre verdier jrad 1)

™ ¥ Mormal
= ¥ Usikkert (Utleser ikke
diagnosekoder)

¥ ¥ Patologisk ™ ¥ Periventrikulaere cycter (PVL grad 2)
Dato utfert 02.09.2014 ™ ¥ Peniventrikulzer leukemalaci (PYL grad 3)
[~ ¥ Subcortikale cycter (PVL grad 4)
Cerebral CT/MR ™ ¥ Ventrikkelbeskrivelse
| % Cerebral CT [T * Basalgangliepatologi
[T % Cerebral MR T * @demforandringer
T “ Infarktforandringer
™ © Annen bledning
[T * Annen patelogi
I~ * Cerebral misdannelse

el (} YO 109 (%)

Y

Mor - 010914
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 576g GA: 25

| Lagre og lukk

| Lagre ||[%] Lagre og visning Lagre og ny dag Lag 7 Opphold - hovedbilde
B tegre. |fad Lagreog 9 | [ Legre o ny deg | La¢ Intraventrikulzr - subependymal blodning L
Opphold nr.: 1 Inn dato/ki: 01.09.2014 08:20 Ut d|| eidio/dobbetsidiy |pobbeltsicig ~ 2014 AV:560 PMA:25.3
———— — X — Heyre grad 1 -4 2 Gjennombrudd til ventrikkel uten dillatasjon -
| Ressursregistrering Annen terapi/pros. Ernaring/veske
A A Venstre grad 1 -4 =

Cerebral ultralyd -
[T ¥ Resistiv index 1 Subependymal

™ ¥ Normal 2 Gjennombrudd til ventrikkel uten dillatagion
I ¥ Usikkert (Utleser ikke 3 Gjennombrudd til ventrikkel med dillatasjen
diagnosekoder) 4 Intraparenchymal ekstensjon/Hemoragisk infarkt

# ¥ Patologisk
Dato utfert 02.09.2014
Cerebral CT/MR

™ Cerebral CT
I Cerebral MR

ANNER DIBARING
[T * Annen patoleg

™ * Cerebral misdannelse
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LB 00O8E EIse

Mor - 010914 :

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 576g GA:25.2 Vekst: SGA '+
‘ Lagre HE] Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient ||gj Akuttmedikamenter Hx Slett ||l@] Visning | | # Pasient - hovedbilde ”__Al Opphold - hovedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl: Alderidgr 1 Liggedagnr:2 Dato:02.09.2014 AV:560 PMA: 25.3

) S
{ Ressursregistrering Y-‘ Annen terapi/pros, v-‘ Ernaering/veske H Cerebral UL/CT/MR { Mevrofysiclogi Y-.\ Mikrobiclegi v-‘ Nutat\'.‘_

Cerebral ultralyd

™ ¥ Resistiv index ¥ ¥ Intraventrikuler - subependymal bledning
¥ Mormal Dobbeltsidi
r i
™ ¥ Usikkert (Utleser ikke Heyre grad 1 - 4: 2 Gjennombrudd til ventrikkel uten dillatasjon
diagnosekoder) Venstre grad 1 - 4: 3 Gjennombrudd til ventrikkel med dillatasjon
¥ ¥ Patologisk I ¥ Okt periventrikulsert ekko (PYL grad 1)
Dato utfert 02.09.2014 ™ ¥ Periventrikulzre cycter (PVL grad 2}
™ ¥ Periventrikulzsr leukomalaci (PVL grad 3)
g
Cerebral CT/MR I ¥ Subcortikale cycter (PVL grad 4)
[ Cerebral CT I ¥ Ventrikkelbeskrivelse
erebra
@] e [” * Basalgangliepatologi
erebra

T © @demforandringer
™ " Infarktforandringer
™ * Annen bledning
[T * Annen patolegi

T " Cerebral misdannelse

Se for gvrig registreringer vedrarende cerebral ultralyd/CT/MR i kapittel 3.2.7 CUL pa niva
Opphold — hovedbilde.

Klikk pa Lagre, Lagre og visning, Lagre og ny dag eller Lagre og ny pasient for & ga videre.
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5.3.5 Nevrofysiologi

Her registreres resultater fra EEG, VEP, SEP, BAER/AER, Otoakustisk emisjon og
Harselsscreening. Resultatene registreres enten som Normal, Patologisk eller Usikker. Et
fritekstfelt kan i tillegg benyttes til ytterligere beskrivelse:

Testen - 010914 £
Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst AGA

Lagre ||['F Lagre og visning ||| Lagre og ny dag |||Z8 Lagre og ny pasient || 5§ Akuttmedikamenter Slett || Visning Pasient - hovedbilde Opphold - hovedbilde
) . 2 |-

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl:

Alderidgr: 93 Liggedagnr. 94 Dato: 03.12.2014 AV: 2460 PMA: 384
‘. Ressursregistrering Y'.. Annen terapi/pros, V‘-._ Ernasring/veske V‘-._ Cerebral UL/CT/MR. ﬂ Mevrofysiclogi "lMikrob\ologi Y'. Notat"-.‘_

Nevrofysiologi

™ YEEG
[~ ¥ VEP/SER
[~ ¥ AER/BAER

Testen - 010914 £
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst: AGA

| =] Lagre | [[E] Lagre og visning |[[5] Lagre og ny dag |[5) Lagre og ny pasient || Akuttmedikementer ||§€ Slett || Visning |

| £ Pasient - havedbilde || | Opphald - hovedbilde
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl:

Alderidgr 93 Liggedagnr: 94 Dato:03.12.2014 AV: 2460
f — .
| Ressursregistrering |\ Annen terapi/pros, V'._ Ernzzring/veske Y‘.‘_ Cerebral UL/CT/MR " Mevrofysiclogi \"..lM\krobio\og\ V._ Motat |

PMA: 38.4

Nevrofysiologi

T YEEG

I ¥ VEP/SEP

[T ¥ AER/BAER

¥ Otoakustisk emisjon
¥ ¥ Hersel screening

iaenererer DFFXE og 4661

Testen - 010914 =
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25

@ Lagre og lukk le Lukk

Horsel screening

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut df | Resuitat

|E| Lagre ||E| Lagre og vishing H Lagre og ny dag H Lay

5/ Oppheld - hovedbilde
Patalogisk v

014 AV: 2460 PMA:38.4
. . Beskrivelse | -
| Ressursregistrering ', Annen terapi/pros. , Emzsring/veske | S
~ _ Patelogisk
Nevrofysiologi hayre ?
rvee Patclogisk
¥ vEp/sep venstre
A Patologisk
[~ ¥ AER/BAER

bilateralt
[T ¥ Otoakustisk emisjon

[V ¥ Her. Eening
Resultat:

Klikk pa Lagre og lukk eller Lukk for & ga videre.
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5.3.6 Mikrobiologi

Her registreres blodkulturer og resultater fra blodkulturdyrkninger. Hver gang det krysses av

for oppstart av intravengs antibiotikabehandling, vil brukeren fa spgrsmal om det ble lagt

blodkultur ved behandlingsstart. Nar den aktuelle behandlingsperioden avsluttes, det vil si nar

krysset som markerer pagaende antibiotika fjernes i Ressursregistreringsbildet, vil brukeren fa

sparsmal om resultatet av blodkulturdyrkningen og skjema for mikrobiologi vil bli vist:

Test - 010816

Fadt ki 08:00 Kjonn: Gutt Pluralitet: Singel FV:790g

[E Lagre || tagre og visning ||[E Lagre og ny dag

Opphold nr.: 1 Inn dato/kl: 01.08.2016 08:30 Ut dato/kl:

[ Lagre og ny pasient || Akuttmedikamenter ||$K Slett || Visning

e

GA:26.2 Vekst: AGA

£ Pasient - hovedbilde

| Lagre og fortsett |[©) Avbryt |

‘ Ressursregistrering

Annen terapi/pros,

Ernzering/veeske

| Cerebral UL/CT/MR

Vekt (g) HO (cm)

Niva 5

[ * Dodsdag

[ * Mottak av livstruende syk
pasient

[ ¥ NO-behandling

[J ¥ N2-Behandling

[ * co2-Bhandling

[]  Respiratorpasient ledsaget

il annet sykehus

[ * Respiratorpasient flyttet
innen sykehuset til
underspkelse
Assistanse under operasion
Serlige forhold
ECMO

¥ Terapeutisk hypotermi

O
O
(||
||

Lengde (cm)

Niva 4

[ ¥ Respirator (konvensjonell)

[ ¥ NipPy / BiPAP

[ ¥ Oscillater

[ * Oral intubasion i avd

[ ¥ Nasal intubasjon i avd

[ ¥ Ekstern hjertekompresjon

[ ¥ Pleuradren innl i avd

[ ¥ PDA ligert i avdeling

[ ¥ Pleuratapping

[ ¥ Peritoneal dialyse

[ * Bruk av temporer pacemaker

[ ¥ Surfactant utover fadestue denne
dag

[ ¥ PGE infusjon

[ * Encefalopati hos nyfadt grad 2-3

[J * Postop dag 0-6 fabd/CNS

Registrerende lege | Leg} ‘ Mikrobiologi ',

Ved antibiotika oppstart ble det lagt blodkultur.

Vennligst inngi resultatet !]

) Opphold - hovedbilde

vy
Serologiske undersekelser

Niva | Blodkultur

vy [ 7 Ikke blodkultur [ ¥ Serclogi
v, O Ikkerlevant
e Blodkultur
Ovi Provedato: 24.09.2016
avrr
e Blodkultur resultat
q Blodkultur positiv
v Blodkultur negativ

0

Blodkultur uferdig/svar mangler

Behandlingsepisoden var

Kommentar mikrobiologi

|

Andre mikrobiologiske undersakelser

[ ¥ Andre mikrobiologiske undersgkelser

Dersom det er

/

oppvekst av en mikrobe i blodkultur, hak av for «Blodkultur positiv», og det

apnes et nytt vindu hvor du kan registrere ytterligere opplysninger om mikroben(e):

Test - 010816

[Z) Lagre ||[& Lagre cgvisning ||[E8 Lagre og ny dag

Fadtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Plurslitet Singel FV:790g GA:26.2 Vekst: AGA

Opphold nr.: 1 Inn dato/kl: 01.08.2016 08:30 Ut dato/kl.

(& Lagre og ny pasient || Akuttmedikamenter || 3 Slett || Visning

2 Pasient - hovedbilde

EEST=arr=

‘ Ressursregistrering

Annen terapifpros.

" Emeering/vaeske

", Cerebral UL/CT/MR

Vekt (g) HO (cm)

Niva 5

[ ¥ Dedsdag

[ " Mottak av livstruende syk
pasient

[ ¥ NO-behandling

[ ¥ N2-Behandling

[ ¥ c02-Bhandling

[J " Respiratorpasient ledsaget
il annet sykehus

[ * Respiratorpasient fiyttet
innen sykehuset til
undersokelse

[] " Assistanse under operasjon

[ * seerlige forhold

[J “ ecMo

|

¥ Terapeutisk hypotermi

Ved antibiotika oppstart ble det lagt blodkutur. Vennligst inngi resuitatet !

2 Opphold - hovedbilde

Lengde (cm) Registrerende lege  Legt ‘ [tz smes
Niva 4 Niva : Blodkultur Serologiske undersakelser
Wi el []wy| O Ikke blodkuitur [ Serologi

[ ¥ NIPPY / BiPAP

[1 ¥ Oscillator

[ ¥ Oral intubasjon i avd

[] ¥ Masal intubasjon i avd

[ ¥ Ekstern hjertekompresjon

1'% Pleuradren innl i avd

[ ¥ PDA ligert i avdeling

[1 ¥ Pleuratapping

[ ¥ Peritoneal dialyse

[] ¥ Bruk av temporaer pacemaker

[ ¥ Surfactant utover fedestue denne
dag

[ ¥ PGE infusjon

[] ¥ Encefalopati hos nyfedt grad 2-3

[ ¥ Pestop dag 0-6 thorax/abd/CNS.

[] " Eksternt shuntet hydrocephalus

[ ¥ Isolat 1 pas

[] ™" Uavidart cardial tilstand (maks. 3 d

v, | [ e relevant
mhd Blodkultur
Provedato: 24.09.2016

1*1
av:
Ove Blodkultur resultat

q [ Blodkuttur negativ
mAS [ * Blodkuttur uferdig/svar mangler
v Blodkultur positiv
mid Type:
mha Resultat 1:
Oes Resultat 2:
v Beh.episoden var: ?

Max CRP under beh.episaden (ma/e

||
1%y 5 5
O Behandlingsepisoden var

|
[ s o
ove Kommentar mikrobiologi
v (]

Andre mikrobiologiske undersakelser

[ * Andre mikrobiclogiske undersekelser

Klikk pa det hvite feltet for & legge inn opplysninger, og et nytt bilde apnes:
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Test - 010816 [ .
>
Fadtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet Singel FV:790g GA:26.2 Vekst AGA .

[ Lagre | [ Lagre og visning || Lagre og ny dag |[[&3 Lagre og ny pasient || |5 stett |[&) visning | # Pasient - hovedbilde || | Opphold - hovedbilde

Opphold nr:1 Inn dato/kl: 01.08.2016 08:30 Ut dato/kl: — ———— = —— —

Ressursregistrering | Annen terapi/pros. | Emering/vaeske | Cerebral UL/CT/MR [ Lagre og fortsett || Avbryt |

Veki@ | |HOGm) | |tengde(m) | | Regtrerendelege [Leg]| Voo *nibictia oppstatble et agt bodulur. Venniigst inngi resutatet

Mikrobic
Niva 5 Niva 4 Niva | | [ tagre og sk || @) Lok | F
0] ¥ Dacedag (] ¥ Respirator (onwengionel) L |
[ " Mottak av livstruende syk [] ¥ NIPPV / BiPAP A Ok rype 1 Renkultur -
— :,?,Z?handmg g :gs(l\\atnr (mhg LI et 1 Staphylococcus aureus ~ |0
ral intubasjon i avd v Beh.episaden var
g : ?;;;::1:,9 [ ¥ Nasal intubasjon i avd 0w Max CRP under )
9 [ ¥ Ekstem hjertekompresjon O*e beh.episoden 1 Mikrobiologisk verifisert sepsis (med/uten
[ Respiratorpasient ledsaget | [] ¥ Pleuradren innl { avdl d (mg/l) organafieksion)
til annet sykehus [] ¥ PDA ligert i avdeling av1 2 Ikke sepsis
[ " Respiratorpasient fiyttat W PErer (W4

innen sykehuset til
nndarcalbalca

[] ¥ Peritoneal dialyse s

Ved oppvekst av mikrobe i blodkultur, legg inn Type, det vil si om det var 1 Renkultur eller

2 Blandingskultur, og hvilke(n) mikrobe(r) det var oppvekst av i Resultat 1, Resultat 2 osv.,
for eksempel Staphylococcus aureus, se bildet over. Dersom du i feltet Beh.episoden var
velger; «1 Mikrobiologisk verifisert sepsis (med/uten organaffeksjon)», ma du legge inn rett
diagnosekode pa bakgrunn av den mikrobe som gav oppvekst i blodkultur:

Test - 010816 [y
~
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:790g GA:i26.2 Vekst AGA S
| Lagre | ([ Lagre og visning || Lagre og ny dag |[[E Lagre og ny pasient || 1 | (3K stett || @ Visning | # Pasient - hovedbilde || 7| Opphold - hovedbilde
Opphold nr.: 1 Inn dato/k: 01.08.2016 08:30 Ut dato/kl: e = T= oo Soemmenn o mr o
‘ Ressursregistrering '\ Annen terspi/pros. '\ Ermering/veske . Cerebral UL/CT/MR || |5} Lagre og fortsett || Avbryt |
Vektlg) | |HO(m) [ |Lengde(m) | | Regisverendelege |vegj| Ve Snibiouka oopstar ble det sgt blogkuitur Vennlgs inngi resuittet |
| mikrobic
Niva 5 Niva 4 Niva { 2 tagre og ukic || € ok |
Blodky
[ * Dedsdag [ ¥ Respirator (konvensjonell) v Blodkd ———
[ © Mottak av livstruende syk | [] ¥ NIPPV / BiPAP v Ok g [ Lagre og tukk | Lok |
pasient [ ¥ Oscillator ovl| Ok s
¥ NO-| [v] " BI
WVl e il [] ¥ Oral intubasion i avd 01 % oenes [Legg ti diagnoser
[ ¥ N2-Behandling [] ¥ Nasal intubasjon i avd avr (e -
[ ¥ CO2-Bhandling [] ¥ Ekstern hjertskompresion ave behep G00.0 Hemoflusmeningitt —
[ " Respiratorpasient ledsaget | [ ¥ Pleuradren innl | avd ¢| | Blodky| mon)| | o) Preumokakkmeningt ~
til annet Sykﬁ’ius [] ¥ PDA ligert i avdeling avr (m:} G00.2 Streptokokkmeningitt
[ Respiratorpasient fiystet [] ¥ Pleuratapping L1 ee G0O.8 Annen spesifisert bakteriell meningitt
innen sykehuset til O+ i .
R [] ¥ Peritoneal dialyse Bl G009 Uspesifisert bakteriell meningitt
(] ¥ Bruk av temporser pacemaker cvre Ul POD.2 Foster/nyfadt pév. av infeksjons- og parasittsykd. hos
[ * Assistanse under operasion - o
T [ ¥ Surfactant utover fadestue denne | (1 ¥F | mor perioden
g o Ove R P23.9 Uspesifisert medfact pneumoni
0" ecmo W S mha| By P35.0 Medfgdt rubellasyndrom -
[ ¥ Terapeutisk hypotermi 1 ¥ Encefalopati hos nyfack grad 2-3 O M P35.1 Medfadt cytomegealovirusinfeksjon
[ Postop dag 0-6 thorax/aba/CNS LI | - P35.9 Uspesificert medfadt vinussykdom le grad 3-4
s e —— O+ Ezzgiepp;; Bms nyfadt forarsaket av Streptococcus
v
01" tsolat 1 pas mhS! P36.2 Sepsis hos nyfadt fordrsaket av Staphylococcus
] Usvidart cardial tistand (maks. 34) (]| Komm aureus
[ Henwist utredning nevro avs O P36.3 Sepsis hos nyfadt fordrs. av andre og uspes.
[ Henvist utredning metsbolsk av: stafylokokdker v
£ Henvist utredning syndrom Oer P36.4 Sepsis hos nyfadt fordrsaket av Escherichia coli
[ " Henvist utredning lever-gastro avr 5 av 25 elementer

Nar du velger en diagnosekode for sepsis, blir du bedt om a ta stilling til hvorvidt kriteriene

for en sepsisdiagnose faktisk foreligger for den aktuelle pasienten, se bildet neste side:
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0 Resy
B Ben)| L€
R Pi |
Max
beh, Iq -
Blodk({| (™9 pr | Diagnosen P36.2 Sepsis hos nyfedt forarsaket av Staphylococcus aureus krever vekst i
blodkultur.
R
R Er kriteriene oppfylt for denne pasienten ?
B
T
R |E] Ja, diagnosen legges inn ||E] Mei, diagnosen legges ikke inn |
R

Ved a velge «Ja, diagnosen legges inn», legges sepsisdiagnosen inn i oversiktslisten over
pasientens diagnoser i det aktuelle oppholdet:

Blodki

Blog @Lagreoglukk (&) Lukk
miy [l | & |
L1 1 Res
B| Beh, Legg til diagnoser

R M Velg fra liste -

ax

tmg|  1cD10
Blodky '™ BiTICDI0 Kodetekst
[]78 = P36.2  Sepsis hos nyfedt fordrsaket av Staphylococcus aureus

Klikk pa Lagre og lukk, legg inn pasientens hgyeste CRP-verdi under behandlingsperioden:

| Mikrobii
|[E Lagre og lukk || Lukk |
Blodki
| Blodkultur positiv
I
U Type 1 Renkultur M
I =
U Resultat1 Staphylococcus aureus - &y
E Beh.episodenvar |1 Mikrobiologisk verifisert sepsis (med/uten organaff
Max CRP under
beh.episoden 163
Blodki| (m9/t)
| Mikrobiologi ',
Blodkultur Serologiske undersekelser Andre mikrobiologiske undersskelser
va
[ " Ikke blodkultur [] " Serologi [] * Andre mikrobiologiske undersakelser
v [ " Ikke relevant
W Blodkultur
v Pravedato: 01.11.2016
"
v Blodkultur resultat
v [] " Blodkultur negativ
[] " Blodkultur uferdig/svar mangler
A4
Blodkultur positiv
v Type: 1 Renkultur
Resultat 1: Staphylococcus aureus
v Resultat 2:
Beh.episoden var: 1 Mikrobiologisk
v verifisert sepsis (med/uten
v organaffeksjon)
v Max CRP under beh.episoden (mg/L):
163
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5.3.7 Notat

Notater knyttet til pasient og dag fra henholdsvis lege og sykepleier kan legges inn her.

RSP

R (%)

Mor - 010914 [

Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:576g GA: 25.2 Vekst: SGA ®
|E Lagre ” Lagre og visning H Lagre og ny dag ” Lagre og ny pasient ||‘j Akuttmedikamenter Hx Slett ||IQ\ Visning | | # Pasient - hovedbilde H__A| Opphold - hovedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl: Alderidgr 1l Liggedagnr.2 Dato:02.09.2014 AV:560 PMA:25.3

| Ressursregistrering A Annen terapi/pros. X Emzzring/veske Y‘-_ Cerebral UL/CT/MR Y‘-_ MNevrofysiclogi Y'-._ Mikrobiclogi ” Notat

Lege notat Sykepleier notat
PC-AC21-25 %

VD 0,1 ml/t
VICMAK

\AB/TPN

Ior+Far: Barsel
[Navn: Lillebror

Notatene pa det aktuelle barnet vises i sengerapporten og er dermed en tidsbesparende mate

for & lage rapportlister til bruk for bade leger og sykepleiere.

ISengeoppseﬂ
Rikshespitalet, Bameklinikken, Myfedtseksjonen
Iniensly 04422014 1231
1 Frovemar, ¥ Guit Far 8inge Foa08.08.18 P2 [Testen, Kl Gutt Far SInge Faxi: 01.08.18 P8 Tullemor, ). Jents Far Singel = gax 08.08.14
Lokaisykemuz Fchozpitalet PAL WAL KUR| PAL VALKUR|L PAL VAL
inn_cato DB.0B.18 Gppmnr 1 Fy 1 1TEGAZES yeakst ABA Apg BIBIP |mndat O10B14 oOppmnr 1 7y 716 GA 26.2 yekst AGA Apg T1878[jnn g2 18.08.94 Opphrr. 1 Fy 3 ETIGA 413 Vmpe: AGA Ang 17376
|AV 1870 Aier 30 Lipgedag o 81 FMASZE  Hhd 3 v zasn Ao 82 Ligg=dag nr_84 FMA 4 Nl 2 A Alder 3 Lpgedagrr 3 FMASLE Nk 6
Motz atak Neiat
[Dagens prosedyrer Lege notater |pagens prossdyrer Lege nokater Dagens prosedyrer Lege notater
[Ent.arn.. Morc-bankme, NCPAP, vensefion, Lv. AB, [Entem., 2a02To, vaceng., Entern., Venfl, IVAE. Beng.,
NG.cand., Vanfl, Kuv.lu., PH.eLIp., venirsande [Ernaringstorst., Mars-bankmelk, Syepiciernotat  FA3 Terap. hypotermi Sytepiciernctat | FAS
Hih-flow kanyte. Oxygentiickuda, [Wevrotyciclogh
[Emaringeforst. Sykepieier notat PAZ
NGPAP 21% 02
AB
MM VD
Forsidre: Barcel
Mar, K Gutt Par $INgs Faic01.08.14 Kl Par. F.daic 5 K. Far. F.dak
Lotatsyhenus Flehospialet FAL WAL kaisyRehes PAL VAL |Lokalsykehus FAL VAL
llnn.nabo 01.08.14 oppeunr. 1 Fv BTB GAZE2 yers: 304 Apg 7/8I8 hinn.datc Oppiunr. v GA iekst Apg Inn_dato Opph.nr. La) GA Wekst Apg
Ay BB miger 1 Liggedag rr 2 FMAZES  Mnd 4 v Auder Liggedag nr PHA nivd A Alder Liggedag nr PMA vk
[Notat otat: Notat
Dogens prossdyrer Legs redater joagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater
Venn., Ent.ern., Mors-bankmelk,
(Cxygentiickudd, Recp konv., Sykepieier notat PAZ
N@.sond., NAK., BLEEE, IV.AB,, FCAC 2106 % Sytepielernotat  FAZ Sytepielernoiat  FAZ
Fdavimalt, Lv.cad. Kuv.iu, HVK., VD 0,1 mit
FH.LLIp. GAFVUZ, Cersbral NVEMNAK
ULICTIMR, Mikrobiologl, ABITPH
Mor+Far: Barcel
Nawn: Lillsbror
.
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5.3.8 Lysbehandling

I fanen Lysbehandling kan Ny bilirubinverdi legges inn. Nar dato, klokkeslett og
bilirubinverdi ved prgvetakingstidspunkt registreres, vises de registrerte verdiene sammen

med barnets alder i antall timer fra fadselen:

Dato 02082015 | K. 0200 | Versi [1200 |

Videre kan tidspunkt for start og stopp av fototerapi registreres:

Inndato (04082016 |[EInnk. 2100 | (Y
Utdsto [05082016 | [ Utk 0300 |
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Legg merke til at antall timer med lysbehandling registrert i Lysbehandlingsmodulen i nivaet
Opphold — hovedbilde, summeres for hvert degn og kommer automatisk opp i nivaet Dag i
opphold, Ressursregistrering:

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.08.2016 08:30 Ut dato/kl: Alderidgr 1 Lliggedag nr:2 Dato: 02.08.2016 AV:770 PMA: 26.3

r ¢
Ressursregistrering ' Annen terapi/pros. [5:] Y'._Emaering.i’vaeska (3 erebral U/CT/MR [T V__ Newrofysiologi Y'._M\'krobio\ﬂgl' 3 Notat m

Dato 02.08.2016 HO (cm) Wekt (g) 770 Lengde (cm) Registrerende lege Lege 1 Visit ansv. lege  Over Lege 1 Avsluttet Ja

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
¥ GA<26u/FV <1000g dag 0-14 ¥ n-CPAP ¥ Nasogastrisk sonde Far enteral emnaering
¥ GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6 ¥ PN inkl. lipider Caffeincitrat ¥ Morsmelk / bankmelk
Veneflon
NWVK
¥ NAK

¥ IV antibiotika
Ampicillin

Gentamicin
Blodsukker x 6-8

¥ Fototerapi
11 timer

¥ Overvakning med Sa02 eller Te

Ved & velge Forhandsvis som PDF i Lysbehandlingsmodulen, og klikke pa ~Apne” pa
sparsmalet om filen skal apnes eller lagres, vil barnets registrerte bilirubinverdier og
lysbehandlingsperiode vises i et bilirubinskjema i PDF-format.

EQEOZERE DEe

Test - 010816 (-
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:790g GA:26.2 Vekst: AGA B

Endre Endre diagnoser Apne siste dag i opphold || Velg da > ||[(& Ny da: Pasient - hovedbilde
(2 |2 gnoser | (5} Ap aiopphold || velg dag [ Ny dag | 2 J

Opphold nr:1 Inn dato/kl: 01.08.2016 08:30 Ut dato/kl:

[ Opphold " Tiltak fade/op. stue || Lysbehanding | Hypotermi "\ CRIB '\ Utskrivning '\ cut " RGP Emaring ' Antenatale ster. ', Gastro. forhold | Rapporter | Logg \,

Dato KI Alder Verdi Inn dato Inn ki Ut dato Utk
02.08.2016 08:00 24 120,00 02.08.2016 10:00 02.08.2016 18:00
02.08.2016 17:00 33 105,00 02.08.2016 21:00 03.08.2016 09:00
02.08.2016 20:00 36 12500 03.08.2016 18:00 04.08.2016 09:00
03.08.2016 08:00 48 105,00 04.08.2016 21:00 05.08.2016 02:00
03.08.2016 17:00 7 14500

04.08.2016 08:00 72 105,00

04.08.2016 20:00 84 147,00

05.08.2016 02:00 20 120,00

05.08.2016 08:00 96 12500

|"L P Forhandsvis som PDF

Vil du 3pne eller lagre Lysbehandling.pdf fra 40.87.151.2327 | Apne I Lagre | ¥ | Avbyt | %
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Barnets etternavn, i eksempelet «Test», fadselsdato, klokkeslett for fadsel, fadselsvekt og

gestasjonsalder legges automatisk inn i skjemaet.

| eksempelet pa neste side er barnets bilirubinverdier markert med en tykk sort strek langs den
lysbehandlingskurven som aktualiseres ut fra barnets fadselsvekt. Det er klokkeslettet ved det
enkelte barns fgdsel som avgjer nar et registreringsdegn for bilirubinverdier og

lysbehandlingsperioder starter.

Lysbehandlingstiden er markert med sorte felt fra starttidspunkt til stopptidspunkt for en
sammenhengende lysbehandlingsperiode. 1 dggn med lysbehandling er delt inn i seks sma
kolonner som representerer 4 timer hver (6 x 4t = 24 timer). Nar barnet for eksempel er fadt
kl 08.00, vil hvert dagn med lysbehandling starte kl 08.00.

| eksempelet er lysbehandlingsperioden for hvert dggn for dette barnet (fordi det er fadt ki

08.00) delt inn som falger:

Kl 08.00 — 12.00, 12.00 — 16.00, 16.00 — 20.00, 20.00 — 24.00, 00.00 — 04.00 (neste dato)
0g 04.00 — 08.00.

Dersom barnet er fgdt den 1/8 kl 08.00, vil barnets lysbehandlingsperiode som varer i
perioden 2/8: kI 10.00 — kil 18.00, vises som fglger:

| Lys™: [yl

0 A\ |2

A

Tallet 1 henvis&t{'l at barnet er L-.dagn (24 t) gammelt, 2 henviser til 2 dager gammelt osv.

Siden barnet Iagge&%ys kl 10.00 den 2/8, markeres 2 av timene i den farste kolonnen som
0

+12.00. Da barnet ligger-i lys sammenhengende frem til kl 18.00,

representerer ki 08.
markeres videre helé kolonnen som representerer kl. 12.00-16.00 og 2 av timene i kolonnen

for kl 16.00-20.00. Dersom en ny lysbehandlingsperiode starter kl 23.00 den 2/8, vil 1 time av

kolonnen for kl 20.00-24.00 markeres, osv.

Tallene 1 (gra sone), 2 (sort stiplet linje) og 3 (grenn sone) som sees i skjemaet, henviser til
forklaringer pa skjemaets side 2. Bilirubinskjemaet med bilirubinverdier og fototerapiperioder

kan dpnes som et PDF-dokument og deretter skrives ut og lagres i barnets journal.
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Test,

Norsk veileder for behandling av gulsott hos n).'fie:=dte:r Navnelapp

Faedselsdato og klokkeslett: .91/ 08 - 2016 k| 08:00

Fedselsvekt .70 g Gestasjonsalder (uker): 262

Mors blodgruppe-.... . Barnets blodgruppe..... ... DAT.......
450 Ulsklftnmgstransfuswnhns terml nbam uten r|5|k0faklorer
1 3
tskiftningstransfusjonvihemolyse (se kommentar)
400 7
’J‘

/ Lysbehandling yed fedselsvekt >2500 g

350 vl -
F r

- 2/ Lysbehgindling WFV >2500g, men GA 34-<37uker

’
4
7/
200 o'" //

Bilirubinverdier //

50

Lysbehpndling vied fadse]svekt 1000-1500 ¢

L
%
£
950 ’," /// Lysbehandling vied fadse|svekt 1500-2500 g
pd
//

(now) uignaig wnieg

\

1*Marker start og stopp av lysbehandlingenslik: «g—»
VT GeieS e rapreseener 4 fimer)

LY. WWIVWIHIH \HHHHHIHHH T

0 1 8 9 10

KlokReslett for fodsel: _08:00 nlder [ dager

Lysbehandlings- | ['notatd
perioder \

Tidspunkt for barnets fadsel

"Etter konsensusi Interessegruppeni nyfadtmedisin, Norsk Barnelegeforening 2006 - Rev 2016
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Prevetaking

1 (gra sone): [ |

2 (sort linje): —

3 {grenn sone):

@vrige fargede linjer:

Effektiv fototerapi:

Vasketilfarsel:

Oppfelging/kontroller

Tidlig hjemreise

Akuttbehandling:

Andre retningslinjer:

Screening for gulsott kan utfares ved transcutan fotometri (TeB) elleri blodpreve (totalbilirubin,
TSB). TcB pa pannen eller sternum er likeverdige og tilfredstillende nayaktige ved lav TSB. 1)
Wed alder < 48 timer kan TcB brukes som screening sa fremt malingen (eller TSB) gjentas,
senest etter 24 timer. Behandling skal vanligvis ikke startes pa grunnlag av TcB alene (se
unntak nedenfor). 2) Ved alder > 48 timer og hvis TcB + 80 pmol /L filsier behandling, méa TSB
males far behandlingsstart. TcB = 250 pmol /L mé alltid kontrolleres med TSB. Alle bam med
maerk hudfarge screenes med TeB eller TSB ved 1 degns alder og evi. fer utskrivning. AB0 og
Rhesus utferes hos mor og bam, og DAT pa bamet hos alle som blir synlig ikteriske i ferste
levedegn, og hos alle som behandles for gulsott. NB! Ved ekstrem gulsott og nevrologiske tegn
pa encefalopati skal behandling startes uten 4 vente pa TSB-svaret (se "Akuttbehandling’).
Synlig gulsott i ferste levedegn er alltid patologisk og skal kontrolleres med TSB med tanke pa
behandling. Undersek for hemalyse.

Forslag til indikasjon for utskiftningstransfusjon ved hemalyse. Intravenest immunglobulin er et
godt alternativ til utskiftningstransfusjon ved bledgruppeimmunisering. 0.5-1 g/kg immunglobulin
gis intravensst over 2 timer, kan gjentas. Kembineres med intensiv fototerapi. Dersom barnet
er alvorlig sykt - vurder a senke grensen for behandling med 50 pmol/L). Anemi: Indikasjon for
utskiftning hvis Hb i navlestrengsblodet er <11 g/dL, eller 11-13 g/dL og TSB stiger raskere enn
10 pmoliLitime. Under pagaende, effektiv lysbehandling hos ellers friske terminbarn kan
grensen for utskifiningstranfusjon heves 50 pmel/L, slik at evre grense blir 450 pmol/L.

Nar hey TSB/TcB vedvarer, ber man vurdere mer uvanlige arsaker. Sjekk resuliatene fra
nyfadtscreeningen og se veilederen om «Gulsoctt hos nyfedte som varer =2 ukers.

Indikasjon fer lysbehandling i ulike fedselsvektklasser. Dersom bamet er alvorlig sykt (sepsis,
acidose, asfyksi, hemolyse) - vurder a starte lysbehandling ved 50 pmol/L lavere TSB. Hos
premature kan man under pagaende, effektiv lysbehandling legge indikasjonsgrensen for
utskiftningstransfusjon 50-100 pmol/L heyere enn de angitte grensene for fototerapi, avhengig
av hver sykt barnet ellers er. Hver enkelt pasient ber vurderes individuelt.

Er belysning av sterst mulig hudomrade (liten bleie, ikke lue) med irradians =30 prcmzinm.
Utstyr for @ male irradians ma finnes ved alle avdelinger. Reflekterende flater (hvitt laken
innvendig | sengen og hvitt forheng rundt lyskassen) eker effekten (t “spektral styrke™). LED
eller fluorescerende lamper kan senkes til 10-20 cm fra bamnet for & maksimere effekten. Bamet
kan samtidig legges pa lysmatte. “Dobbelt lys™ kan kanskje eke effekten. Vending av det
avkledde barnet har ingen effekt.

Rutinemessig ekning av vaeske (“lystillegg”) er ikke nadvendig. Friske nyfedte skal ha melk (evt
morsmelkerstatning) sem binder og transporterer ut bilirubinet. Justering av vaesketilfarselen
ber skje i forhold til vanlige kliniske og klinisk-kjemiske parametre for vaeskebalansa.

Effekten av fototerapi ma falges med TSB-mélinger. TcB kan ikke brukes under og inntil 24
timer efter avsluttet fototerapi. Ny kontroll av TSB etter 6 timer nar man er pa den stigende
delen av kurven (ferste 3-4 levedagn), evt. noe senere ndr man er pa den flate delen av kurven
(NB! varigheten av fototerapi bar vasre kortest mulig). Fototerapi kan seponeres nar TSB > 20
pmol/lL under lysgrensen pa tidspunktet for pravetakingen. Kontrollen av TSB etter seponering
av lys kan avsluttes nar 2 pafelgende verdier er fallende eller uendret, og minst 50 pmol/L under
lysgrensen. Hvis et bam er behandlet eller har risikofaktorer (se nedenfor) skal foreldrene fa
skriftlig informasjon om gulsott, og bade muntlig og skriftlig beskjed om & oppsake fade- eller
nyfadtavdelingen umiddelbart hvis bamet virker gulere, blir slappere, har sitringer/kramper, eller
hvis avferingen mister fargen. De ma fa oppgitt det telefonnummeret de skal ringe ved
sparsmal. NBI Ansvaret for oppfalging av ikteriske nyfadte i de farste 14 levedager tilharer
barsel-inyfedtavdelingen, ikke helsestasjonen.

Alle barn som skrives ut fer 3 dagers alder vurderes med tanke pa gulsott, eventuelt screenes
med TcB eller TSB. Oppfelging skal organiseres for barmn med felgende nisikofaktorer: j) TSB
eller TeB ved utskrivningstdspunktet <30 pmel/L under lysgrensen; i) mor Rh-neg eller
blodgruppe 0; i) synlig gulseott i 1.levedegn; iv) <37 ukers gestasjonsalder; v) familiehistonie for
hemolytisk anemi og/eller behandling av neonatal ikterus; vi) kefalhematom, fraktur eller annen
starre bledutredning; vii) etnisk bakgrunn fra @st-Asia. Foreldrene ma fa informasjon (se over).
Foreldre som ringer og er bekymret for at et nyfedt barn har gulsott og samtidig er slapp eller
spiser darlig, skal fa beskjed om a komme direkie til barsel-/nyfediposten. Det skal ikke gis rad
per telefon som farer til forsinkelser, og helsestasjonen skal ikke involveres | dette.

Nyfedte som innlegges med uttalt gulsott (TcB eller visuell vurdening) skal straks legges i
intensiv fototerapi uten a vente pa resultatene av TSB. Dette er sserlig viktig for barn med
nevrologiske symptomer. Kommer bamet til en barselpost, skal bamelege straks tilkalles for &
vurdere bamet. Intensiv fototerapi ber fortsette inntil man evt begynner utskiftningstransfusjon,
og kan gjerne fortsette under utskifiningen (lysmatte). Full nevrologisk normalisering er
beskrevet ved akuttbehandling av nyfedte som hadde tegn pa kjemeikierus. Barnet ber fa
vaeske (morsmelk/morsmelkerstatning) fritt per os for 4 eke bindingssteder for bilirubin i tarmen
og eke bilirubin-utskillingen.

Ware retningslinjer er trygge og forebygger kjermeikterus. Foreldre fra andre land kan ikke kreve
at man felger retningslinjer fra disse landene, fordi dette innebeerer ekt risiko for feiltolkning.
Referanser: Bratlid D, Makstad B, Hansen TWR. Mational guidelines for treatment of jaundice in the newbom. Acta
Paediatr 2011; 100; 409-505

Disse retnimgslinjene er skrevet av Dag Bratlid, Britt Makstad og Thor Willy Ruud Hansen i samarbeid mad
Interessegruppen i Nyfadtmedisin, Norsk Bamelegeforening.
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5.3.9 Hypotermi - oppstart

Feltene med gul bakgrunnsfarge er obligatoriske og ma fylles ut:

AN

NIva > NIva 4 NIvVa 3 NIva £ NIvVa L

r S«

B Neste.. || Lukk |

| [} Status fer oppstart hypetermi behandling

v ¥ .
Terapeutisk hypotermi av annen drsak enn perinatal asfyski Fl 1 |1 Nei

Y

v Hypotermi startet fer innleggelse i avdeling som fullferer hypotermibehandlingen ‘ Ja | [ Nei

r —
Oppstart dato/kl (for start av aktiv/passiv hypotermibehandling) 21052015 [fE] K. [08:00 o

- Aldder ved farste tegn il egenrespirasion / ferste gisp (min) 4 Apgarscore  lmin 1 Smin 2 l0min 6§
Kramper fer oppstart hypotermi | I ] Nei |

r ; i Anvend kelemetod

= Encefalopati for start av hypotermi (kryss av) Anvendt kjelemetede

5 Parameter Moderat encefalopati Alvorlig encefalopati i 0

= Tonus © Nedsatt tonus & Hett slapp * CoolCap ]
Bevisthetsniva % Redusert respons pé stimulering € Ingen re=pons pé stimulering = CritiCoel
Spontanmotorikk  * Redusert " Ingen aktivitet * Annen metode |
Stilling % Distal fleksjon, full ekstension € Decercbrert *® aEEG monitorering gjort far oppstart av hypotermi 0 s @ Nei |
Moeros refleks " Inkomplett  Fraveerende *®
Sugerefleks st & Fravecronde b9 Blodgass - ferste levetime inkludert navlesnorsblod 12 RS BT
Pupiller & Konstringerte " Diaterte ller non reaktive ® pH |69 Navlevene (|
Respirasjon 5 periogisk ' Agnos x p02 |50 MNavlearterie
Hjertefrekvens & Bragycardi € Taky- brady arytmi by pCo2 (109 Bamet - kapillert [
Encefalopati grad BE -18,9 Barnet - arterielt [

Lactat (20,0 Barnet - vengst  []

Nar det er gjort aktuelle registreringer, klikk pa “Neste...”, og pa bakgrunn av de
opplysningene som er registrert, kommer det automatisk opp forslag til diagnoser som skal

registreres for pasienten:

egenrespirasjon / ferste gisp (min) 4 Apgarscore  1min 1 Smin 2 10min 6
potermi Ja i .&
tart av hypotermi (kryss av il
aderat encefalopati #| 8kal pasienten ha diagnosen P91.4 Cerebral depresjon
Nedsatt tonus (Neonatal encefalopati gr.2) eller diagnosen P91.5
e e ST T Koma hos nyfodt (Neonatal encefalopati grad 3)
' Redusert
| Distal fleksjon, full skstensjon [ERET & ras @ At | A— Ia 7 Nei
! Inkemglett -
! Bvak avlesnorshlod I s Nei
Konstringerte v
Pericdisk
Bradycardi silla=rt
zrielt
1est

Programmet gjar da en beregning av pasientens grad av Encefalopati.
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Dersom en pasient er overflyttet fra et annet sykehus, tilkommer det et eget registreringspunkt
med mulighet for a registrere at pasienten ved oppstart av hypotermibehandlingen er for
sedert til & kunne scores. Dette er gjort fordi det er vanskelig & vurdere pasientens

utgangstilstand dersom pasienten er blitt sedert for ankomst til behandlende sykehus.

(| [ Lagre/beregn |[[EJ Lgre og lukk |[@ Lukk |

| P2} Status for oppstart hypotermi behandling ', [T Ferstedegn ' [39 Andredogn [ Tredje degn (7 Fierde dogn '\ [3 Avslutning dogn |

(Pasient er for sedert/relaksert il 3 kunne scores Fl & ]
Terapeutisk hypotermi av annen arsak enn perinatal asfyski O & Nei
B o Hypotermi startet fer innleggelse | avdleling som fullferer hypetermibehandiingen [ Ja |0 nei |
e F P O R N S reprmrr U SR e P2

Etter at aktuell encefalopatigrad er beregnet, far du tilgang til nye faner for registrering av

dggnene med Hypotermibehandling:

{3 I Lagrerberegn [ Lagre og lukic |[{©) Lukk |

| 59 Status for oppstart hypotermi behandling '\ (4 Forste dogn (7] Andre degn '\ () Tredjedogn '\ [7) Fjerdedogn [ Avslutning dogn ]

(Pamer\t er for sedert/relaksert til  kunne scores (W ]
Terapeutisk hypotermi av annen arsak enn perinatal asfyski B i & Nei
[l Ppotemisteret forinnleggelsei avdeling som flfore: hypotenmibehanclingen ERE |7 nei
- Dppstart dato/K (for start sv aktiv/passiv hypotermibehandiing) 02082015 &5 M. os00 (5
Innleg | Alder ved forste tegn til cgenrespiresjon / ferste gisp (min) B Apgarscore lmin @ Smin 1 10min 1
Kramper fer oppstart hypotermi & 1a |2 Nei
Inn.d
Innk | Encefalopati fer start av hypotermi (kryss av) Anvendt kjglemetode
Inng | Parameter Meoderat encefalopati Alvorlig encefalopati e =l
Inng | Tonus " Nedsatt tonus © Het slapp x CoolCap B
Lude | Bevisthetsniva ' Redusert respons pd stinulerng  ©© Ingen respens pd stimulering x CritiCool
e A - w : —

Innenfor hvert enkelt behandlingsdggn kan du legge inn barnets temperatur underveis i
hypotermibehandlingen. Programmet regner automatisk ut barnets alder i timer samt varighet
av hypotermibehandlingen. Hgyre del av skjermbildet gir tilgang til & gjere en daglig

encefalopatiscore av barnet:

] =gn | greog i || Lu \
Andredggn '\ (T4 Tredje degn '\ [T Ferdedegn '\ [T Avsiutning degn
=
= Timerfra Samrers e Encefalopati score - dag 1 (kryss av i passende rute)
startav ahderi Dato = Tegn ] L 2 3 Score
* - - temparatur
kfing o= Tanus ' Marmz © Ztons € Rey ®
2 2 Bevisthetsnivd 1 Maorms by, iy b
1 1 Kramper  Ingen el L= P
Stilling " Narms C Co rert x
Moros refleks € Normz Lal Lulf - *
4 4 Griperefleks T Normaz Lzl K *
Sugerefleks € Norms Lu] =il %
= Respirasjon 7 Mareez el K x
Fontanelle © Normsz O Ry € Spen b
Sum score dag 1 0
Kryss av for alle forhold nedenfor som passer for tidsrommet 0-23t med hypotermi
1 1 tramper ¥
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5.3.9.1  Alternativ visning i Hypotermimodulen

Det er valgfritt om fanene for ”Fgrste dagn”, Andre degn”, ”Tredje degn” og “Fjerde dggn”

skal veere synlige i Hypotermimodulen.

For a fjerne fanene for dagl-4 av hypotermibehandlingen, kan en person med tilgang som
Systemadministrator eller Superbruker, endre innstillingene i Konfigurasjon under

Systemoppsett i Admin-modulen:

Sl S 16N 1L ) B4 I R84

+ Systemoppsett [ Lagre |

e

|. Kom’igurasjon‘
T8 Roller7Tgang \

& Brurere s Rikshospitalet -
~ Eksport til MFR Fodesystem Partus -

afl Opphald Folkeregister ]

= Logg AD bane LDAP://

Katalog for eksportfiler til MFR o\

w Eksport til nasjonalt register

afl Opphald
ol Logg

« Kodeverk

Katalog for eksportfiler til nasjonal server |\

Skjul dag 1-4 i hypotermimodul

(3@ Ressursregistrering
138 Sykehus

3 Helsestasjoner

(38 Infusjensmedikamenter

3 Emeringsprodukter

NB! For at endringen i Konfigurasjonen skal kunne tre i kraft, ma du ferst lagre og sa

logge ut for deretter & logge inn igjen.

Fanene for dag 1-4 er fjernet fra Hypotermimodulen, og kun fanene for oppstart av

hypotermibehandlingen samt avslutningsdggnet er tilgjengelige:

(' |[E) Lagre/berean | [E] Lagre og lukk || €) Lukk |

“ [ Status for oppstart hypotermi behanclling | (7] Avslutning degn \ ]

Pasient er for sedert/relaksert til & kunne scores O Ja
Terapeutisk hypetermi av annen arsak enn perinatal asfyski O s ||& Nei
B Hypotermi startet for innleggelse i avdeling som fullferer hypotermibehandlingen  |[V]  Ja || Nei
ag = — = =
Oppho| Oppstart dato/kd (for start av aktiv/passiv hypotermibehandling) 02052015 [@ k. (0800 (5
Innleg Alder ved ferste tegn til egenrespirasjen / ferste gisp (min} 4 Apgar score Imin 0 353min 1 10min 1
Kramper fer oppstart hypotermi _D Ja ‘ MNei
Inn.d
Innk | Encefalopati fer start av hypotermi (kryss av) Anvenclt kjelemetode
Inng Parameter Moderat encefalopati Alvorlig encefalopati Kjolemadrass F
Innf| ~ Tonus " Nedsatt tonus @ Het slapp x CoolCap a
Reuicthatcniv o . % Py =
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5.3.9.2 Hypotermi — avslutningsdegn

Under fanen ”Avslutning degn” kan aktuelle diagnoser under hypotermibehandlingen

registreres:

§ } [ Lagresberegn ||[Z] Lagre ag lukk || Lukk |

[ B2 status for oppstart hypotermi behendling ] [ Avslutning degn

Behandling avsluttet dato 24052015 | [EE] kL 15:00 o

=] Legy Diagnoser under hypotermibehandling - kryss av alle akly.e].l,g
Ingen av nedenstiende ] Oppfelging skjer ved sykehus -
C Cerebral misdannelse ¥ |
Innleg Preumont ¥ []| (Foreldre forespurt om deltagelse i oppfolginsprogram 7] Jz [
Preumcthorax ¥ |
Inn.d Pulmonal hypertensjor © El
Innk | Hypoglykemi (<25 ¥ |
Innty Sepsis diagnostisert > 72t (dyrkningshekreftet) ¥ O
Innfy Mekonium a:plraqor’vz:yr’vclrumY [El
Avde Lungebladning ¥ El
Trang Nekrotiserende enterokolitt ¥ o
Pas.a Nyresvikt - dialysekrevende ¥ [
Pesa | Trombocytopeni ¥ O
Undd —

Diagnosene som er listet opp, gir automatisk fglgende diagnosekoder ved avkryssing:

Pneumoni — P23.9

Pneumothorax — P25.1

Pulmonal hypertensjon — P29.3

Hypoglykemi (<2,5) — P70.4

Sepsis diagnostisert > 72t (dyrkningsbekreftet) — P36.8
Mekonium aspirasjonssyndrom — P24.0
Lungeblgdning — P26.1

Nekrotiserende enterokolitt — P77

Nyresvikt — dialysekrevende — N17

Trombocytopeni — P61.0

Ved avkrysning for Mekonium aspirasjonssyndrom kommer det automatisk opp et bilde med
oversikt over kriterier for & sette diagnosekode P24.0 Aspirasjon av mekonium hos nyfadt
(MAS):
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{} [Z) Lagre/beregn || [ Lagre og lukk ||&) Lukk

[ 5} status or oppstert hypotermi behandiing | () Avslutning dagn

E Behandling avsluttet dato 24052015 | [ Kl 15:00 Y

[ Lagr Diagnoser under hypotermibehandling - kryss av alle aktuelle
Ingen av nedenstisnde Oppfelging skjer ved sykehus Rikshospitalet <
LT Cerebral miscannelse ¥
‘- Tnnleg Preumon T Foreldre forespurt om deltagelse i oppfelginsprogram  [7]  Ja Nei
Preumothorax ¥
Mei
Inn.d Pulmonal hypertensjor ¥
Innk Hypoglykemi (<2,5) ¥ y
Innty Sepsis diagnostisert > 72t (dyrknings - L. ) .
Ved bruk av diagnosen P24.0 Aspirasjen av mekonium hos nyfadt (MAS) skal falgende 4 kriterier vaere oppfylt
Inn.fi IMekenium aspirasjonssyndrom ¥
Avde Lungeblz(lmng' A. ek . .
B for stemmeband
Trane Nekretiserende enterekelitt ¥ c
Pas.a Nyresvikt - dialysekrevende ¥ D
Fe=s) Trombocytepeni ¥ Er kriterizne oppfylt for denne pasienten ?
Unde

B Ja, diagnosen legges inn || nei, diagnosen legges ikke inn

Opplysninger vedrgrende oppfalging etter hypotermibehandling kan registreres i hgyre
halvdel av skjermbildet. Dersom du klikker Ja” pa punktet ”Foreldre forespurt om deltagelse
i oppfalgingsprogram”, dukker det opp et nytt registreringspunkt. Se de to neste bildene:

(:f | Legresberegn ||[E) Lagre og lukk |0 Lukk |
([ Status for oppstart hypotermi behandling | (2] Awlutning dogn '
E Behandling avsluttet dato (24052015 |[E W 1500 | (O
[E Lagr Diagnoser under hypotermibehandling - kryss av alle aktuelle
Ingen av nedenstaende [C]  Oppfelging skjer ved sykehus Rikshospitalet |
‘2 Cerebral misdannelse ¥ o
| Innleg Preumeoni ¥ B [Eoreldre forespurt om deltage\seioppfg\ginsprogramID Jz HD Mei | ]
Preumothorax ¥ 0
Inn.d Pulmanal hypertensjor ©
Inn.k Hypoglykemi (<2,5) % El
Inn.g Sepsis diagnostisert » 72t (dyrkningsbekreftet) v O
Inn.fr Mekenium aspirasionssyndrom ¥
Avde Lungebledning ¥ el
Trane Nekretiserende enterckelitt ¥ ]
e
y |[E) Lagre/beregn ||[F] Lagre og lukk || Lukk |
[ (7} Stetus for oppstert hypotermi behandiing | (7} Avslutaing degn
E Behandling avsluttet dato 2405205 | [ k. [1500 |
[ Legy Diagnoser under hypotermibehandling - kryss av alle aktuelle
Ingen av nedenstaende [F] | Oppfelging skjerved sykehus Rikshospitalet -
[_ Cerebral misdannelse ¥ ]
| e Preumoni ® [7] | |Foreldre forespurt om deltagelse i oppfolginsprogram Ja |7 N
Eneumothorax ¥ 0 Aksept for deltagelce = O Ne
Innd | Pulmonal hypertensior ¥ ! !
Innk Hypeglykemi (<2,5) v 0
Innty Sepsis diagnostisert > 72t (dyrkningsbekreftet) ¥ 0
Inn.fi Mekanium aspirasjonssyndram ¥
Avde Lungebladning ¥ (]
Tran: Nekrotiserende enterakolitt ¥ (]
Pasa Myresvikt - dialysekrevende ™ 0o
Pasa Trembocytopeni ¥ (]
Unde
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5.3.10 CRIB

Dersom pasienten har en fgdselsvekt under 1500 gram og/ eller gestasjonsalder under 32 uker,

skal CRIB score registreres.

Kriterier for CRIB 1-score: FV < 1500 gram.
Kriterier for CRIB 2-score: FV < 1500 gram og/eller GA < 32 uker.

Feltene med gul bakgrunnsfarge er obligatoriske og ma fylles ut. Programmet beregner CRIB
score automatisk pa bakgrunn av opplysningene som blir registrert her.

EeE0nEE BEe

Test - 010914 G
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680g GA:26.2 Vekst AGA ' °

|\E| Lagre HQ Lagre og visning ||x Slett ||C_,l Wisning | # Ppasient - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

| Innleggelse ! Tiltak fede/op. stue \'._ Lysbehandling \ Hypotermi ﬂ CREB I i, Utskrivning "._ iy, CUL \'_ i, ROP "._ Emzzring "._ Antenatale stercider \'_ i Ga:tlcinte:tma\&fcrhc\(l"._
CRIB1 4F CRIB2 &
Fodselsvekt < 700g Score 7 Fedselsvekt 501q - 750g
Gestasjonsalder Over 24 Score Gestasjonsalder 26.2
Misdannelse Ingen - Score 0 Kjenn Jente Score 10
Temp. ved innl. 36,70 Score 0

Forste 12 levetimer Forste BE etter innleggelse

Base excess (mmol/l) -7,0til -9.9 M Score 1 Base excess (mmol/l} -8,00 Score 3
Minimum FiQ2 (%) < 0,40 - Score 0 Date 01.09.2014
MaximumFiO2 (%) <040 - Score 0 Klokkeslett 09:00 1C)
Alder ved BE 1 timer 0 min
CRIB1 Score 8
CRIB 2 Score 13

[T]  CRIB skal ikke fylles ut pé dennes pasienten

Ver oppmerksom pa at registrering av temperatur ved innkomst er obligatorisk nar
barnet er under 1500 gram og/ eller under 32 uker GA og er fadt pa eget sykehus (Kap
3.2.1). Arsaken til dette er at temperatur ved innleggelse inngdr i beregningsgrunnlaget for
CRIB score. Se ogsa kap. 5.1.1 for ytterligere beskrivelse av CRIB 1 og CRIB 2.

Etter at editering er fullfert, klikk pa Lagre eller Lagre og visning.
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5.3.11 Utskrivning

Pasienten kan kun skrives ut dersom siste dag i oppholdet er avsluttet og obligatorisk
informasjon er registrert. Hvis barnet hadde darlig Apgar ved fadsel, vil det komme opp et

sparsmal i forhold til asfyksikoding:

S SNE LI ANk 2 %N 1O

Bjernemor - 011014
Fedt ki 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:4230g GA: 421 Vekst: AGA

“E| Lagre ||E| Lagre og visning Hx Slett ||Q‘ Yisning | # Pasient - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.10.2014 08:30 Ut dato/kl:

‘ Innleggelse \"_ Tiltak fede/op. stue \"_ Lyshehandling \'-__ Hypotermi n Utzk\i‘.nmg‘._
.E‘

Pasienten hadde Apgar score ved 1 minutt £ 3 og Apgar score 5 minutter £ 3. Skal pasienten ha diagnosene:

P21.0 Alvorlig fedselsasfyksi og
P21.02 Alvorlig fedselsasfyksi med vedvarende lav Apgar ved 5 minutter, med behov for resuscitering (bagging etc.) og/eller pH < 7.00/BE < -
12 i navlestrengsblod ?

[ElD B e

Dersom siste dag ikke er avsluttet, kan du velge Klikk her for a ga til siste dag i oppholdet for

a gjere resterende registreringer og avslutte dagen.

Gul varseltrekant pa fanene CUL, ROP og Gastrointestinale forhold indikerer at obligatorisk

informasjon ikke er ferdig utfylt:

Testen Gro Gutt - 011014

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:670g GA: Vekst
‘B Lagre ||E Lagre og visning Hx Slett HQI Visning ‘ H Pasient - hovedbilde |
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.10.2014 08:00 Ut dato/kl:

‘ Innleggelse \._ Tiltak fede/op. stue \:__ Lysbehandling \:._ Hypotermi ', CRIB 1y, Utskrivning 1y CUL \:._ iy, ROP \'. Emzering \'._ Antenatale stercider 1, /7 Gastrointestinale forhold \

Pasienten kan ikke skrives ut fgr manglende informasion er
ukFylt

Fasienten kan ikke skrives ut da ikke siste dag i oppheld er avs|uttet, <parsmal omkring [ROP] er ufullstendig besvart
Ett eller flare alternativer mé besvares
Klikk her for & ga til siste dag i oppholdet Sparsml omkring [CUL] er ufullstendig besvart

Klikk [Lagre] nér endringer er utfart
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Barnet ma ha en hoveddiagnose ellers er det ikke mulig a skrive ut pasienten. En
paminnelse kommer opp, og du far mulighet til & klikke deg direkte til skjermbildet hvor du
kan legge inn en diagnose:

EICNE LA RSO

Test - 010914 <
Fodt ki: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA:26.2 Vekst AGA '~

[E] tagre [ Lagre og visning |[$< Slett | &) visning | | £ Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

r ~ ~ — — e \1_~4—v ~— 5 ~ z - ~\
‘ Innleggelse Tiltak fede/op. stue \ Lysbehandling \ Hypotermi \ CRIE” Utskrivning 4| CUL \ ROP \ Ernzering '\, Antenatale stercider \ Gastrointestinale forhold \

[F'azlfnlfn har ingen hoveddiagnose ag kan derfor ikke skrives ut.

Klikk her for & gé til diagnoser/prosedyrer

Nar siste dag i oppholdet er avsluttet, opplysninger om CRIB, CUL, ROP og Gastrointestinale
forhold er ferdig registrert og pasienten har fatt en hoveddiagnose, far du spgrsmal om
pasienten er Utskrevet dad:

e I IRl l<|O I %)

Test - 010914 [«
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680g GA: 26.2 Vekst: AGA © °

|E Lagre || Lagre og visning Hx Slett HIQI Visning | | # Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

; - ¢ ——¢ " f \17\.7\‘ \ " ~¢ - - 3

| Innleggelse \ Tiltak fede/op. stue ', Lysbehandling \ Hypetermi '\ CRIB ﬂ Utskrivning | CUL \ ROP 1 Ernzring '\ Antenatale stercider '\ Gastrointestinale forhold
~

(Utskrevet ded ? B & |E Nei ]
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5.3.11.1 Utskrevet som dgd? Ja

Ved a krysse av for ”Ja” pa spersmalet om barnet er Utskrevet ded?, far du spgrsmal om det
skal utfgres/ er utfort autopsi:

‘-’. :\ G”: ‘E Lagre ||@ Lagre og lukk H'QJ Lukk |
‘. Utskrevet decd \
Test - 010914 Autopsi 7 ‘D Ja HD Mei |

Fedtkl: 08:00 Kjenn: Jente

|E Lagre HB Lagre og visnin
Opphold nr: 1 Inn dato/
[ Innleggelse \:._ Tiltak fede/of

Utskrevet ded 7

Utskrevet dato
Ut.kl

Utskrivende lege
Epikrize dikteres av
Epikrise sendt

Funksjonsniva

Nar du har valgt Ja eller Nei, kommer det opp avkrysningspunkter for arsak til at barnet dgde:

— o e T T e
& L.\ (‘j . |\E’| Lagre H@ Lagre og lukk H-Q_J Lukk |
| Utskrevet ded \'-__
Autopsi Ja [ e
Test - 010914 === =
Fedt kl.: 08:00 Kjonn: Jente Dede som felge av medfedt misdannelse(r) uforenlig med liv

Dede som felge av akutt komplikasjon til behandling

|E| Lagre HE!' Lagre og visnin
Opphold nr: 1 Inn dato/ Aktiv behandling elektiv seponert grunnet 'O

Innleggelse ', Tiltak fade/o|

Utskrevet ded ?

Dede tross aktiv pdgdende behandling W

O0|0E

Utskrevet dato
Ut.kl

Utskrivende lege
Epikrise dikteres av
Epikrize sendt

Funksjensniva
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Ved tre av avkrysningspunktene for arsak til ded, er det tilhgrende undermenyer:

(} _ é}‘ ‘E Lagre |||S'| Lagre og lukk HQI Lukk |

‘ Utskrevet ded R

Autopsi 7 Ja [ Nei
Test - 010914 : S
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Dade som falge av medfadt misdannelze(r) uforenlig med liv ]
Dede som felge av akutt komplikasjon til behandling
D Lagre F' Lagre og visnin Angi en eller flere drsaker
. ) Preumothorax/Annet luftlekkasiesyndram (]
Opphold nr: 1 Ir of E :
Aksidentell extubasjon |}
Innleggelse Tiltak fade/o| Akutt komplikasjen til medisinsk utredning B
{eks. invasive prosedyrer]
Utskrevet dad ? Annen akutt kemplikasjon
Utskrevet dato
Utk Dede tross aktiv pagaende behandling 'OV il
Usmarslze Aktiv behandling elektiv seponert grunnet W il

Epikrise dikteres av
Epikrise sendt

Funksjonsniva

Punktet Dgde tross aktiv pagaende behandling, se bildet under, beskriver fglgende situasjon:
”Akutt pdkomne situasjoner som ender med at pasienten der vil oftest falle i denne
kategorien. Medisinsk behandling har vert innrettet pa overlevelse inntil det blir klart at dette
ikke er et realistisk mal. Man avstar fra videre opptrapping og/eller seponerer allerede

igangsatt behandling og pasienten der innen kort tid.”

(3 _ ('} ‘E Lagre HE' Lagre og lukk HQ' Lukk ‘
Test - 010914 fuepe @0 N ’
Fodt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Dede som felge av medfedt misdannelse(r} uforenlig med liv )
Dede som felge av akutt kemplikasjon til behandling ]
5] tagre ||fid Lagre og visnin Deide tross aktiv pagaende behandling [ L l sl
Opphold nr.: 1 Inn dato/ Aktiv behan

Akutte pakomne situasjoner som ender med at
ten dar vil oftest falle i denne

isin ehandling har vart
inntil det blir Kart at
et realistisk mal. Man avstar fra
Utskrevet dato ” ptrapping og/eller sepanerer
Utkl all gangsatt behandling og pasienten
dar innen kort tid

Innleggelse Tiltak fede/o|

Utskrevet dad ?

Utskrivende lege

Epikrise dikteres av
Epikrise sendt

Funksjonsniva
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£ Cly & |B Lagre HE' Lagre og lukk ||Q' Lukk |
SRESCRS: | =
| Utskrevet ded
Autopsi ? Ja [
Test - 010914 : =
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Dede som felge av medfedt misdannelselr) uforenlig med liv a
Dede sem felge av akutt komplikasjen til behandling [
(5] Lagre | & Lagre og visnin Dede tross aktiv pdgdende behandling 'O
L L Angi en eller flere arsaker
Opphold nr: 1 Inn dato
- | IMedfedt misdannelselr) 1
Innleggelse Tiltak fede/o| S
Utskrevet dod 7 Cerebral skade
Intraktabel respirasjenssvikt ]
Utskrevet dato
Mekrotiserende enterckolitt (MEC) =]
Utkl
Tarmperforasjon/peritonitt av annen arsak =
Utskrivende lege - :
Annen medvirkende drsak
Epikrise dikteres av
Funksjonsnivd Aktiv behandling elektiv sepenert grunnet 9 =

Punktet Aktiv behandling elektiv seponert grunnet beskriver falgende: ”Elektiv seponering av
behandling vil oftest veere resultat av en prosess over noe tid hvor det blir klart at pasientens
naveerende situasjon og fremtidige prognose ikke er forenelig med overlevelse uten massiv

funksjonsnedsettelse og naer 100 % livslang avhengighet av hjelp for & kunne ivareta basale

. . 59,
livsfunksjoner™:
@ . =3 ok :
i L ey “B Lagre HE,“ Lagre og lukk HQI Lukk |
G v H | z
‘ Utskrevet ded |
Autopsi 7 Ja D Mei | ’
Test - 010914 -
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Dede som felge av medfedt misdannelse(r) uforenlig med liv @]
Detle som felge av akutt komplikasion til behandling O
[ Lagre ||[E tagreoguisning |, pagdende behandling @ ]
Opphold nr.: 1 Inn dato/ Aktiv behandling elektiv seponert grunnet | 0 0

Innleggelse | Tiltak fede/of

Utskrevet ded ?

situasjon og fre
forenlig med o
funksjons

Utskrevet dato
Utkl
Utskrivende lege

Epikrise dikteres av

Epikrise sendt

Funksjonsnivé
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) — ) oL _—
tj oL tf |[E'| Lagre H Lagre og lukk HQ- Lukk |
| Utskrevet dod |
Autepsi 7 Ja O Nei
Test - 010914 -
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Dede som felge av medfedt misdannelse(r) uforenlig med liv ]
Dede som felge av akutt komplikasjen til behandling (]
[ Lagre [|[&) Lagre og visnin Dedle tross aktiv pigiende behandling &) [l
Qpphold nr.: 1 Inn dato/ Aktiv behandling elektiv seponert grunnet &
T ey B Angi en eller flere arsaker
s ltak f
M Multiple misdannelser uten samlet tilfredstillende /|
behandlingstilbud
Utskrevet ded 7 Etablert alvorlig cerebral skade med sikkerhet
for fremtidig massiv funksjonsnedsettelse
dEEEnE Etablert ahvorlig lungeskade uten utsikt til bedring [l
Ut Annen arsak
Utskrivende lege
Epikrise dikteres av 3
: Abktiv behandling stoppet etter samrdd bl ;s .
Epikrise sendit 0g i forstéelse med foreldre & Ja JIE] Nei ||IC] Foreldre/pérarende ikke tilgjengelig
Funksjonsniva

Klikk Lagre eller Lagre og visning for & ga videre. Fglgende bildet kommer da opp. Feltet
med gul bakgrunnsfarge er obligatorisk og ma fylles ut:

afer | ol ~ ol
h'\ t} N A =g “'j hc) = e

Test - 010914
Fadt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA: 26.2 Vekst: AGA

‘E] Lagre ” Lagre og visning Hx Slett ”-Q\ Visning | | # Pasient - hovedhilde

Opphold nr.: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

Innleggelse V-._ Tiltak fede/op. stue v'._ Lysbehandling V'-_ Hypotermi W cre Utskrivning A cuL \ Roe v-._ Ernzsring v-._ Antenstale stercider | Gaztrcintestmalefcrhc\cl\-._

| S
Utskrevet ded 7 L= T |E Nei | Vekt (g) 1230
Utskrevet dato 0510.2014 zaa(Emy 380
Utk 12:00 (o] Hodeomkrets (cm) 27,0
Utskrivende lege Legel M
Epikrice dikteres av Legel - <
Epikrise sendt 05102014 | [ g
Funksjonsniva A

Skjemna for "Utkrevet dod”

4

/

Klikk Lagre eller Lagre og visning for & ga videre.

Ved & klikke pé ikonet for Skjema for Utskrevet ded”, kommer du tilbake til skjemaet der du
legger inn opplysninger vedrgrende autopsi og arsak til ded:
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P —~ @de N — D ———
G 2 6 |l tagre || Lagre og lukk || @) Lukk |
| Utskrevet ded |,
Autopsi 7 Ja O Nei
Test - 010914 -
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Dede som folge av medfedt misdannelse(r) uforenlig med liv [
Detdle som felge av akutt komplikasjon til behandling |
lE'l = Il:'l s Dede tross aktiv pagaende behandling 4%
Opphald nr: 1 Inn dato/ Angi en eller flere drsaker
_ ] Medfadt misdannelse(r) E
Innlegg: ) Tiltak fede/o| S
Utskrevet ded 7 ComiE e
Intraktabel respirasjonssvikt |
Utskrevet dato c 5
MNekrotiserende enterckolitt (WEC) =]
Ut.kl
X Tarmperforasjon/peritenitt av annen arsak =
Crsivealtys Annen medvirkende arsak
Epikrise dikteres av
Epikrise sendt
Funksjensniva Aldiv behandling elektiv seponert grunnet 48 =

5.3.11.2 Utskrevet dgd? Nei

Dersom du klikker pa ”Nei” ved spersmalet om Utskrevet dgd?, kommer fglgende bilde opp.

Feltene med gul bakgrunnsfarge er obligatoriske og ma fylles ut.

Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680g GA: 26.2 Vekst: AGA

‘E Lagre ” Lagre og visning Hx Slett HIQ\ Visning | | # Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

‘. Innleggelse k! Tiltak fede/op. stue X Lysbehandling A Hypotermi  cr 1 Utskrivning 1 |CUL  rop Ernasring . Antenatale stercider '\ Gastrointestinle forhold

Utskrevet ded 7 .D Ja Il Nei | Ernzring og vekst ved utskrivning (alle pasienter)

Utskrevet dato 05.10.2014 Morsmelk og erstatning -

Utkl W el Morsmelkforsterkning [

Utskrivende lege Legel - Ernzeres pa Sende -
Epikrize dikteres av Legel - Andel morsmelk 50%-75% marsmelk -
Epikrise sendt ’W = Andel amming <25% amming -
Utskrevet til Annet sykehus - Type erstatning Pre NAN HY -
Sykehus Sykehuset Buskerud - Vekt (g) W

Avdeling Nyfodtavdeling +| | Lengde (em) pgo |

Transport Veiambulansze A Hodeomkrets (cm} W

Funksjonsniva -

Poliklinisk avtale

Dt oo =
Kl 1200 0O

Poliklinikk Rikshospitalet v
Annen avtale ved utskrivning
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Nar registreringene er ferdigstilt, klikk pa Lagre eller Lagre og visning. Da er det dukket opp

dato og klokkeslett for utskrivelsen:

S CNER L Idnaked I8N IS
Test - 010914
Faidt ko 08200 ijenrc Jemte Plursiitet Singel FV:6B0g ©AZ26.2 Velkst AGA

g z| @ Nydsg | # Pasient - hovedbide

&* Endre || 4* Endre diagnoser m Apne siste dagiopphold || V'slg 65

Cpphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 (I_Jt dato/kl: 05.10.2014 12:00:00 ]

| Opphaoid

Titsk fade/op. stue Lysbehandling

Hymatarm

CRIB Urtskrivning CuL ROP Ernzering Antanztzlz star Gastro. forholkd

Rapparter

oz ¥ Ms

05.10.2014

12:00

Legel

Legel

05.10.2014

Annet sykehus
Sykehuset Buskerud
MNyfedtavdeling
Veiambulanse

Dzto 1612 2014
¥ 12:00
Polikdinil Rikshospitalet

Annen avtale ved utskrivning

Ernzering og vekst ved utskrivning (alle pasienter)
Marsmelk og erstatning

Mo Erkning

Sonde

50%%-75% morsmelk

=25% amming

1230
3E
a7

Ved behov for & gjere endringer i forhold til utskrivningen, klikk pa Endre. Da kommer det
opp en melding i skjermbildet ved den aktuelle pasienten med Gul varseltrekant og meldingen
”Opphold er avsluttet, alle endringer vil bli logget!” og et ekstra ikon, Opphev utskriving i

editeringsbildet hvor du kan ga inn & oppheve utskrivingen, se bilde neste side:
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. o —

LEAE0OSE S8l

Test - 010914 (] Opohaold =r avsluttst, all= endringer il b logget |
Factki-08:00 ¥jonnJente PlurzitztSingel FV-6BDZ GA-26.2 Vekst AGA o ¥
|E Lagre ||@ Lagre og visning ||x Slett || ka3 Wisning | A Pasient - hovedbilde
Opphold nr: 1 Inn dato/kl 001.09.2014 08:20 Ut dato/kl 05.10.2014 12:00:00
| Innleggelze % Titak fode/op. stue | Lysbehandling A Hypoterm: \ CRIB | Utskrivning Yocu Y\ RoP Ernzering % Antenatsle steroider '\ Gastrointestinale forhold
Utskrevet dad ? | = 7] Ne Ernzering og vekst ved utskrivning (alle
Utseravst dato ps.102004 | [ ]tﬁ Opphev utskrivning _] Marsmslk og erstatring = from webpage il
— _ Mar: iforsterkning

- Ernzeres p2 Sonde \.‘f) Oppheve utskrivningsn

- Andel marsmelk G r
= oK I dvbryt |

And

Tyoe erstatning

ng

Utskrevet i

Vekt (g) 1230
Lengde {cm} ’?

Hodeomirets (cm)

Syrshus

Awdeling

Transport

[NERERERE]

Funkzjonznid

Paoliklinisk avtale

Dsto 16122014

« 1w |@
Polikdinikk Rikshospitalet -
Annen avtale ved utskrivning

Det er tilgang til & endre pasientregistreringer innen 24 timer etter avsluttet opphold for alle
med editeringstilgang. Deretter er det kun bruker med systemadministratortilgang som kan

gjere endringer i det avsluttede oppholdet.
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5.3.12 Endringer etter at pasienten er utskrevet

For a kunne gjgre endringer etter at pasienten er utskrevet, ma du sgke opp pasienten i
Pasientsgk, velge Opphold — hovedbilde, og deretter klikke p& Apne siste dag i oppholdet:

EoEODERE OEoe

Test - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:680g GA: 26.2 Vet

‘ #* Endre H #* Endre diagnoser ”m Apnesiste dag i oppheld |I Velg dag - ” Ny dag ‘. # Pasient - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl: 05.10.2014 12:00:00

. - I .
‘ Opphold ' Tiltak fode/op. stue '\ Lysbehandling '\ Hypotermi '\ CRIB ' Utskrivning ' CUL | ROP ' Emaering | Antenstalester. ' Gastro.forhold |\ Rapporter '\ Logg |

Inn.dato dette sykehus  01.09.2014 Vekt ig) 680 Pasient notat
Inn.kl 08:20 Lengde {cm} 32

Inn.type @-hjelp (<= 47t varsel) Hodeomkrets (cm}) 23

Inn.fra Annen avd. i eget sykehus Temperatur 36,7

Avdeling Fode Ant. dagervedinnl. 0

Sykehus

Transport PIMA 26.2 uker

Pas.ansv. lege GA 26.2 uker

Pas.ansv. sykepleier

Y

Undersekt av lege kl.  08:00

ICD10 NCSP NCMP
Pri ICD10  Diagnose Pri  NCSP  Kodetekst Pri  NCMP Kodetekst
1 P07.02  Ekstremt lav fedselsvekt, 500-749g TG128  Manuell luftveisventilasjon CKFX00 Retinaundersekelse av premature/nyfedte
2 P71 Bronkepulmonal dysplasi som oppstdri TIDOO  Medlegging av naso GBGC10  Endotrakeal intubasjon

perinatalperioden nasogastroducdenal sonde GBGMOD | Bruk av surfactant ved initial aienonplivina

Oppholdets siste dag dukker da opp i visningsbildet til Ressursregistrering. Dato og
klokkeslett for utskrivelsen er oppgitt. Likeledes er det markert at ressursregistreringen for

den aktuelle dagen er avsluttet:

LE0NEE SN

Test - 010914
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Jente FPluralitet: Singel FV: 680g GA: 26.2 Vekst: AGA

[ Endre | [ Forige dag |[[} Meste dag |

~ | |5 Akuttmedikamenter || % Pasient - hovedbilde || 7 Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 @t dato/kl: 05.10.2014 12:00:00] Alderidgr 34 Liggedag nr: 35 Dato: 05.10.2014 AV:1230 PMA:31.1
| R

rregistrering \-I.'lmnsn terapi/pros. ! Ernzringfveske 3 Cerebral uL/CT/MR [H Nevrofysiologi X Mikrobiclogi [ Motat 3,

Date 05.10.2014 HO (cm) Vekt (g 1230 Lengde (cm) Registrerende lege Visit ansv. lege

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
¥ Encefalopati hos nyfedt grad 2-3 ¥ Masogastrisk sonde Far enteral ernasring
¥ Kuvese (lukket) Probictika

¥ Emasringsforsterkning

¥ Marsmelk / bankmelk
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Klikk pa Endre for a gjare editeringer:

ERE0NSE BN

Test - 010914 W Dagen er avsluttet, alle endringer vil bli logget !
Fedt ki.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 680g GA: 26.2 Vekst: AGA .Y
‘ Lagre H Lagre og visning H Lagre og ny dag || Lagre og ny pasient ”d Akuttmedikamenter Hx Slett ||l@] Yisning | | # Pasient - hovedbilde Hj Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 @t dato/kl: 05.10.2014 12:00:00] Alderidgr 34 Liggedagnr:35 Dato:05.10.2014 AV: 1230 PMA: 31.1

ﬁ Ressursregistrering \:-l Annen terapi/pros. Y Ernzsring/veske Y-.‘_ Cerebral UL/CT/MR Y'-._ MNevrofysiclogi Y Mikrobiclogi Y Notat\'..

Vekt (g} 1230 | HO [cm) Lengde (cm) Registrerende lege = | Visit ansv, lege = | |Registrering avsluttet

Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
" * Dedsdag [T ¥ Respirator (konvensjonell) [~ ¥ n-CPAP ¥ ¥ Nasogas sonde ¥ Far enteral ernasring
[© " Mottak av livstruende syk T ¥ MIPPY / BiPAP [~ ¥ High-flow kanyle ™ ¥ Blerekatetrisering ¥ Probictika
pasient ™ ¥ Oscillator ™ ¥ Manuell luftveisventilasjon ™ ¥ Total (kun) enteral emzering. I ¥ Emeeringsforsterkning
" ¥ NO-behandling [T ¥ Oral intubasjon i avd 7 ¥ Innl av perifer arteriekran i sonde ™ ¥ Morsmelk / bankmelk
" ¥ N2-Behandling ™ ¥ Masal intubasjon i avd [~ ¥innl av CVK (perk) = ¥ Perifer AK ™ " Seng
I” ¥ C02-Bhandling ™ ¥ Ekstemn hjertekompresjon ™ ¥ Pagiende medikamentell I “ cuk ™ " Permisjon-Fede/Barsel
[T " Respiratorpasient ledsaget I~ ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning T Veneflon ™ Permisjon-hjem-dag
ilepmaisEine T ¥ PDA ligert i avdeling ™ ¥ lInnl av MAK | T Permisjon-hjem-natt
I™ " Respiratorpasient flyttet ™ ¥ Pleuratapping ™ ¥ lnnl av MVK [ I " Barnet innskrevet Neo-2012
TN SR ™ ¥ Peritoneal dialyse 7 Pasienten extubert siste 24 timer ™ Glukoseinfusjon men ligger i
ndersptehe I ¥ Bruk av temporaer pacemaker [~ ¥ PN inkl. lipicer ™ ¥ v antibictika barselavdelingen
[T " Assistanse under operasjon e wr—— — : = I orttir o

Oppholdet beholder dato og klokkeslett for utskrivelse.

Alle endringer som utfgres blir logget uavhengig om brukeren som gjegr endringer har

editerings- eller systemadministratortilgang.

111



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

5.3.13 CUL

Fanen Cerebral UL/CT/MR inneholder en oppsummering av undersgkelser for hele
oppholdet. Dersom det er gjort funn ved cerebral ultralyd, skal verste funn” registreres — det
vil si ventrikkeldilatasjon, eller alvorligste grad av periventrikulaere leukomalaci (PVL) eller
intrakraniell blgdning. Verste funn kan opptre til forskjellige tidspunkt for ulike typer
patologi. Dersom forandringer for eksempel etter en grad 3 blgdning synes & ga noe tilbake
over tid, har blgdningen likevel vert pavist som en grad 3 pa et tidspunkt i pasientforlgpet og

skal derfor registreres.

Prevemor - 280617
Fodt kl:08:00 Kjonn: Jente Pluralitet: Singel FV: 7¢

|E) Lagre og fortsett ||©) Avbryt |

(=) Lagre ||[E Lagre ogisning || Slett || Visning
1 o clato il 25062017 0845 Lt dard| | Cercbral UCT/MR. Alle CUL registreringe for appholdet
Innleggelse '\ Tiltak fodefop. stue |\ Lysbehandling | Hypd|  Det er ikke registrert data pa crebral ultralyd, cerebral CT eller cerebral MR,

Vennlisgt foreta registreringen nd

Inn.dato dette sykehus .
Dette er en oppsummering av CUL for hele oppholdet. P4 funn veg/erebral ultralyd registreres "verste funn” - dvs. ventrikkeldilatasjon, verste PVL og verste bladning. Verste

unn kan opptre til forskjellige tidspunk for forskiellig patologi,#v om forandringer etter feks etter en grad 3 bladning synes & g& noe tilbake over tid har likvel bladningen

Inntype O-hielp (<= 47t varse]) veert av grad 3 og skal derfor registreres som det,

Innfra Annen avd. i eget sykehus
Avdeling Fode Er Cerebral UL/CT/MR utfort lopet av oppholdet 1 Nei
Transport

Ved & svare “Ja” pa spersmalet Er Cerebral UL/CT/MR utfart i lgpet av oppholdet?, utvides

Inn.kl l08:45

skjermbildet slik at du kan spesifisere om det er utfgrt en Cerebral ultralyd-, CT- eller MR-
undersgkelse.

For a velge ”Verste funn” i lepet av oppholdet, klikk pa fanen ”Alle CUL registreringer for
oppholdet” som inneholder en oversikt over cerebrale undersgkelser som er registrert i lgpet
av barnets opphold. Klikk pa de bla tekstene for a velge det alvorligste funnet og tilhgrende

diagnosekoder. Husk & velge alle registreringene som fglger av en undersgkelse:

Pravemor - 280617
Fodt kl:08:00 Kjonn: Jente Pluralitet: Singel FU: 7¢
=) Lagre og fortsett |[&) Avb
[Z] Lagre ||[E Lagre ogvisning || 9K Slett || Visning ‘M“iml
ooheld i 1 T dato/k 25.06.2017 0845 Ut datd | | Cerebrel UUCTMR Alle CUL registreringer for oppholdet
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 28.06. :45 Ut datq

Innleggelse | Tikakfode/op. stue ' Lysbehandiing | Hypd|  Klikk pa ainsket parameter (bla tekst) for 4 legge til
28.06.2017
Inn.dato dette sykeh
Innkl 08:45 S Cerebral ultralyd
p Normal
Inntype O-hielp (<= 4Tt varsel) e AT e systolic velocity: 30
Inn.fra Annen avd. i eget sykehus !
Fode Cerebral CT/MR
30.06.2017 { | 4 <
a epleier fe T Resistiv index Intraventrikuleer - subependymal blgdnin
= 07 Dobbeltsidi
5 Patologisk X ig
prcenstier ok .00 e Peak systolic velocty: 35 Heyre grad 1 - 4: 2 Gjennombrudd 1l ventrikkel uten dillatasjon
Malti ACA Venstre grad 1 - 4 3 Gjennombrudd til ventrikkel med dillatasjon
Lydhod
Cerebral CT/MR
04.07.2017
Cankhe diene Resistivindex Intraventrikuleer - subependymal blodnin
Patologisk 08 Dobbeltsidig 5 : } o
S NI Peak systolic velocity: 37 Heyre grad 1 - 4: 2 Gjennombrudd 1l ventrikkel uten dillatasjon
Milti ACA Venstre grad 1 - 4 2 Gjennombrudd til ventrikkel uten dilstasjon
Lydhode:

Cerebral CT/MR
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Bekreft valgene med & klikke pa OK:

Prevemor - 280617
Fodt kl.: 08:00 Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 7¢
[ Lagre || Lagre og visning || 3K Stett || €D Visning
Cerebral UL/CT/MR. Alle CUL istr fc holdet
Opphold s 1 Inn dato/ki: 28.06.2017 08:45 Ut catd | [ Cerebrel UCTMR | Al CUL egistrrnges foropphodet

| Lagreogrorsett || avbryt |

| Innleggelse ', Tiltakfode/op.stue | Lysbehandling | Hypg Klikk pa gnsket parameter (bla tekst) for 4 legge til
28.06.2017
Inn.dato dette sykehus
Tnnkl 0845 | Earir i Resistiv index
Inntype O-hjelp (<= 8Tt varsel) bommal o=
i RE= Dato utfort 28.06.2017 Peak systolic velocity: 30
Innfra e e ey L4t
Lydhode:
Avdeling Fode Cerebral CT/MR
Transport
. 30.06.2017
Pas.ansv. lege
Pas.ansv. sykepleier Resistiv index Introventrikuleer - subependymal blgdning
Undersckt av lege kI 0 | Patologisk o7 beltsid
: : ~ Dato utfart 30.06.2017 Peak systolic velocity: 35 Hoyre grad 1 - 4: 2 Gjennombrudd til ventrilckel uten dillatasjon

Venstre grad 1 - 4: 3 Gjennombrudd til ventrikkel med dillatasjon

Melding fra nettside

Cerebral CT/MR

04.07.2017 \0\ Legge til kode

Cerebral ultralyd Intraventrikuleer - subependymal bladnin

Patologisk ig i i . -
Dato utfert 04.07.2017 Hoyre grad 1 - 4 2 Gjennombrudd til ventrikkel uten dillatasjon
[ o ] Venstre grad 1 - 4: 2 Gjennombrudd il ventrikiel uten dillatasjon

Cerebral CT/MR

De valgte funnene er na lagt inn i fanen ”Cerebral UL/CT/MR”:

i |[=] Lagre og fortsett || ) Avbryt |

— ‘ Cerebral UL/CT/MR IAIIECUL registreringer for oppholdet
Prov

Fedt kI

5] Leg

Oppho!

Er Cerebral UL/CT/MR utfart ilopet av oppholdet /] Ja B2 we |

| Innleg Cerebral ultralyd

I ¥ Resistiv index ¥ ¥ Intraventrikulaer - subependymal bladning
I~ ¥ Nermal Dobbeltsidig
Inn.d ™ ¥ Usikkert (Utloser ikke Hayre grad 1 - 4: 2 Gjennombrudd til ventrikkel uten dillatasjon
Inn.k| diagnosekader) Venstre grad 1 - 4: 3 Gjennombrudd til ventrikkel med dillatasjon
Inn.t ¥ ¥ Patologisk [T ¥ @kt periventrikuleert ekko (PVL grad 1)
Innifi Dato utfort 14.09.2014 [~ ¥ Periventrikuleere cycter (PVL grad 2)
e ™ ¥ Periventrikulzr leukomalaci (PVL grad 3)
Trane Cerebral CT/MR [~ ¥ Subcortikale cycter (PYL grad 4
] ¥ Ventrikkelbeskrivels
Paca [ Cerebral CT ™ ¥ Ventrikkelbeskrivelse

: e [~ Basalgangliepatologi
as.3 Bdemforandringer

Unde Infarktforandringer

Annen bladning

Annen patologi

(o o o o o

Cerebral misdannelse

Ved avkryssing for ”Usikkert” i forhold til patologi pa Cerebral ultralyd, vil det ikke bli
generert diagnoser. Ved avkryssing for ”Patologisk” vil det bli genérert diagnoser i Opphold

- hovedbilde i henhold til ICD-10.

Papille’s gradering av ICH (hjerneblgdning) vil bli lagret og kan hentes\ut i rapportene. Ver
oppmerksom pa at ICD-10 skiller seg fra Papille’s gradering av hjerheblodning. Begge
graderinger blir imidlertid ivaretatt i systemet. Ved avhaking i hgyre ‘kolonne, far du
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anledning til & spesifisere graden av blgdningen. Hayeste blgdningsgrad vil danne grunnlag
for 1ICD-10-diagnose. Ved gjennomfgring av flere CUL-undersgkelser innenfor ett opphold,
vil hgyeste gradering (1-4) under oppholdet danne grunnlag for endelig ICD-10-diagnose.

Ved a hake av for enten Cerebral CT eller MR, far du spgrsmal om pasienten fikk narkose:

(‘ (=) Lagre og fortsett || Avbryt

Cerebral UL/CT/MR ', Alle CUL registreringer for ppholdet

FIT De verste funn” - dvs
Fedtkl ) e
E Lage
P Er Cerebral UL/CT/MR utfert ilopet av oppholdet (V] 1 hlei
Uppho
Innleg Cerebral ultralyd I *Rei .
I~ ¥ Normal -
Innd 7 ¥ Usikkert (Utlaser ikke Ble det benyttet narkose ? fatasion
Innk diagnosekoder) illatasjon
Inng F# ¥ Patologisk
= Dato utfort 14.09.2014 [CIT B e
Avde
Cerebral CT/MR
Trans
Pasa ™ * Cerebral CT
5 [# ¥ Cerebral MR
- Dato utfart 07.10.2014
Unde Resultat:

For & legge inn resultatet av CT- eller MR-undersgkelsen, ma du klikke pa det hvite feltet for

den aktuelle undersgkelsen, og du far mulighet til & registrere resultatet:

{ % [F) Lagre og fortsett || €3 Avbryt

Cerebral UL/CT/MR ', Alle CUL registreringer for oppholdet

Prev
Fadt ki

s "verste funn” - dvs. venin

E Lagt

Oppho|

Er Cerebral UL/CT/MR wifert ilepet av oppholdet (V] 1a Mei

Innl Cerebral ultralyd B
e Y Re | [ Lagre og lukk |[§) Lukk |

Inn.d [ ¥ Usikkert (Utloser ikke Cerebral MR };mﬁn
Innk disgnosekoder) Date utfert ,70110.2014 ] illatasjon
Inng | W ¥ Patclegisk Resultat Patelogisk =
i Dato utfert 14.09.2014 Beskrivelor |
Avde
Cerebral CT/MR
Trans
Paea [~ " Cerebral CT
[F " Cerebral MR
Pasa

Dato utfert 07.10.2014

Unde Resultat: Patalogisk

114



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

5.3.14 ROP

Under fanen ROP pa nivaet Opphold — hovedbilde, skal det gjares registreringer om
pasienten er Undersgkt av gyelege med tanke pa ROP, om det er Pavist ROP, om pasienten
har fatt Kryo- eller laserbehandling for ROP og pasienten har fatt Anti VEGF behandling.

Prevemor - 090914 [
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA b

|\E| Lagre HB‘ Lagre og vishing Hx Slett ||Ql Visning | # Pasient - hovedbilde |

Opphaold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

| Innleggelse A Tiltak fede/op. stue \'-_ Lysbehandling \'._ Hypotermi \-._ CRIB \-._ iy, Utskrivning \-._ CuL l i, ROP \" |E|neering \'._ Antenstale stercider | i Gastrcmt&:tina\&fc\hcld\'-_

Undersekt av gyelege mtp. ROP & )a ||E Nei
Pavist ROP ¥ B a |E Nei
Kryo- eller laserbehandling for ROPY O i O Nei
Anti VEGF behandling ¥ |8 1a |0 Nei

Dersom du registrerer at pasienten har fatt pavist ROP, kan du legge inn lokalisasjon og grad
av ROP. Det rode flagget indikerer at ved & hake av for ”Ja” for Pavist ROP, Kryo- eller
laserbehandling for ROP og/eller Anti VEGF behandling, blir det generert diagnosekoder.

Likeledes genereres det ulike diagnosekoder avhengig av hvilke ROP-grader som registreres:

@ Fe “
= : . Ve~ o
2 4% A g (> b - Q
Provemor - 090914 L
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst AGA © °
‘E] Lagre HE] Lagre og visning Hx Slett ||Ql Wisning ‘ | # Pasient - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

‘. Innleggelse A Tiltak fede/op. stue X Lysbehandling kS Hypotermi X crB 1, Utskrivning AN iy ROP i Ernzring " Antenatale stercider | iy Gastrointestinale forhold ',
S

Undersekt av oyelege mtp. ROP = 2 IE] Nei
Pavist Rop ¥ O Nei
Lokalisasjon Venstre gye M

ROP grad 1 ¥

ROP grad 2% /
ROP grad 3 [Genererer H353.12

ROP grad4 ¥
ROP grad5 ¥

la | Nei
Iz | Nei

Kryo- eller laserbehandling for ROP v

DooDoEO

Anti VEGF behandling ¥

Klikk pa Lagre eller Lagre og visning for a ta vare pa registreringene og ga videre.
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5.3.15 Erneering

Under fanen Ernzring pa nivaet Opphold — hovedbilde, skal dato for Oppstart enteral
ernaring registreres. Ved a klikke pa informasjonssymbolet som er markert med en hvit ”i”
pa bla bakgrunn, ser du at det er datoen for farste dag pasienten far ernering i tarmen, uansett

mengde, som skal registreres.

Prgvemor - 090914 L
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst AGA © *

|E Lagre |||";,“ Lagre og visning ||X Slett HQI Visning | # Pasient - hovedbilde

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

|' Innleggelse ' Tiltak fodefop. stue '\ Lysbehandling ' Hypotermi ' CRIB ' i\ Utskrivning ' /iy CUL '\ /i, ROP [] Emaering | |Antenstale stercider ' /iy, Gastrointestinale farhold

Oppstart entral ernasring 09.09.2014

e

=
=
Dato for forste dag pasienten far ernzering i g @ &=
tarmen (uansett volum og mengde).

Ferste dato for full entral ernzering oppnadd pé annet
sykehus

“DD ‘
)

Gjennvunnet FY dato
Tkke gjennvunnet FY far utskriving
Har gjenvunnet FV pa annet sykehus
Ved full enteral ernzring
Melk fra egen mer
Bankmelk

Morsmelkerstatning

oooo OO

Ernasringsforsterkning

la | Nei

Datoene for henholdsvis Farste dag med kun enteral ernaring, Farste dag med full enteral
ernering og Gjenvunnet FV dato skal registreres her. Med full enteral ernzring menes
utelukkende enteral ernaring etter normal opptrapping. Full enteral ernzring kan imidlertid
veere lavere enn 150-180 ml/kg/d for eksempel dersom en pasient med bronkopulmonal
dysplasi (BPD) far ernazring basert pa energiforsterkning og volumrestriksjon. | disse
tilfellene skal det likevel hakes av for full enteral ernering.
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S SNELICASEE RIS

Prevemor - 090914 <
Fedt ki 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst AGA
||% Lagre ||@ Lagre og visning Hx Slett Hi@} Visning | | ™ Pasient - hovedbilde |
Opphold nr.: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:
i R A R R P R R 1. A N\
[ mnnleggelse ' Tittak fodefop.stue , Lyshehandling | Hypotermi '\ CRIB '\ /iy Utskrivning ' /iy UL\ 4y ROP H Emasring | Antenatale stercider ', /4, Gastrointestinale forhold |
Oppstart entral emaering 09.00.2014 | [H
Ferste dag med kun enteral ernzring =i
Ferste dag med full enteral ernasring (150 - 180 ml/kg/dag) ' =

Tkke full enteral ernering fer =

Ferste dato for full entral ey Iied full enteral ernzring menes utelukkende
sykehus enteral ernzering etter normal opptrapping.

Gjennvunnet FV dato Full enteral ernaering kan vaere lavere enn 150
Ikke gjennvunnet FV fer uts| ~ 150 mlskg/d, eks. BPD pasient med

. . energiforsterkning og volumretriksjon.
Har gjenvunnet FV pa ann:

Ved full enteral ernzring
Melk fra egen mer
Bankmelk

IMorsmelkerstatning

e o

Ernzringsforsterkning |

Ja |2 Nei

Pravemor - 090914 <
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA " ©

“ﬁ Lagre H@ Lagre og visning Hx Slett ‘ &
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

Visning | # Pasient - hovedbilde |

. — { 7
‘ Innleggelse \'.. Tiltak fede/op. stue \'._ Lyskehandling Y'.‘_ Hypotermi \f'.‘_ CRIB \'._ 1y, Utskrivning \f'.. iy, CUL \f'.‘_ iy, ROP ” Emaring |\ |antenatale stercider \f'.. 1, Gastrointestinale ferheld ',

Oppstart entral ernasring 4 00002014 |[EH
Ferste dag med kun enteral ernzering 14.02.2014 | [EH
Forste dag med full enteral emnasring (150 - 180 mi/kg/dag) &  |14.11.2014 | [

Ikke full enteral ernering fer utksrivning =

Farste dato for full entral ernaring oppnadd pa annet B

sykehus

Gjennvunnet FV dato 13.02.2014 | EH

Ikke gjennvunnet FV fer utskrivning

OO

Har gjenvunnet FV pé annet sykehus
Ved full enteral ernzring

Melk fra egen mer

Bankmelk

Mersmelkerstatning

Ernzeringsforsterkning

|| Nei |

O00EOO0E

Pre Semp
Minibdax

Duecal

Annen Mutriprem

Dersom pasienten utskrives fgr han/hun far full enteral ernaring, fer han/hun har gjenvunnet

fadselsvekten, eller dette har skjedd pa et annet sykehus, kan det krysses av for dette:
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Ehe S8 168 1L ) 4 12 Ko S (%)
Pravemor - 090914 -

2 dl
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 283 Vekst: AGA " °

‘E] Lagre HQ Lagre og visning Hx Slett ||E_'9\ Visning ‘ | # Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

/i, Gastrointestinale forhald

[ Innleggelse | Titak foce/op. stue '\ Lysbehandling | Hypotermi \ CRIB '\ /&, Utskrivning '\ &y CUL Y\ /iy Ropn Ernaering { Antenatale stercider

Oppstart entral ernazring 09.02.2014

28]
Farste dag med kun enteral ernasring E
=

Ferste dag med full enteral ernasring (150 - 180 ml/kg/dag) "

Ikke full enteral ernering fer utksrivning

Forste dato for full entral emasring oppnadd p annet
sykehus

Gjennvunnet FV dato

!“D! ‘
E

Ikke gjennvunnet FV fer utskrivning

Har gjenvunnet FV pé annet sykehus

Ved full enteral ernering
Melk fra egen mor
Bankmelk

Mersmelkerstatning

oooo |O

Erneeringsforsterkning

Klikk pa Lagre eller Lagre og visning for a ta vare pa registreringene og ga videre. Se for
gvrig forklaring vedrgrende registrering av Ernaering/ Veaske pa nivaet Dag i opphold,
kapittel 5.3.3.

5.3.16 Antenatale steroider

Under fanen Antenatale steroider pa nivaet Opphold — hovedbilde, skal det registreres
hvorvidt pasientens mor fikk steroider for fadselen — svaralternativene er ”Ja” eller ”Nei”.
Dersom mor fikk antenatale steroider, kan det registreres Antall pabegynte steroidkurer (1 kur

= 2 doser), Farste dose farste kur gitt dato og Farste dose ferste kur gitt kl.:

el IRjel<|O 242N 1O

Prevemor - 090914 £ -
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst AGA ° ¥

‘E Lagre Hg Lagre og visning Hx Slett HE_"I Wisning | | # Pasient - hovedbilde |

Oppheld nr: 1 Inn dato/ki: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

E— ) ) r ) .
[ innleggelse | Tittak fode/op. stue | Lyshehandling | Hypotermi |\ CRIB ' /i Utskrivning '\ /&, CUL % /iy ROP | Emasring [] Antenatale steroider | i, Gastrointestinale forhold

Antenatale steroider Ja
Antall pdbegynte steroidkurer
(1 kur = 2 doser) L
Forste dose ferste kur gitt date |06.02.2014 [
Ferste dose farste kur gitt ki 13:59 )

Klikk pa Lagre eller Lagre og visning for a ta vare pa registreringene og ga videre.
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5.3.17 Gastrointestinale forhold

| fanen Gastrointestinale forhold pa nivaet Opphold — hovedbilde, skal det registreres
opplysninger om Verifisert eller Mistenkt Nekrotiserende enterokolitt (NEC) eller Andre

betydelige gastrointestinale problemer. Diagnosekoder registreres automatisk ved avkrysning:

8 S & i< |O TG
Prevemor - 090914 .

|
Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst AGA '

|[E) Lagre ||[E) Lagre og visning || 3K Slett | € Visning | | Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

[ Innleggelse  Titak fode/op. stue '\ Lysbehandling '\ Hypotermi '\ CRIB i\ Utskrivning '\ CUL '\ /iy ROP ' Emmring ' Antenatale steroider || Gastrointestinale forhold |

Nekrotiserende enterokolitt (NEC)

Verifisert MEC \ Ja (pavist luft i galletreet og/eller pneumatose) I|E Nei
>

Medkikamentelt behandlet
Start dato 30.09.2014 ||
Abdominaldren A
Kirurgisk behandlet ]
Mistenkt MEC O Ja O mei
Andre betydelige gastrointestinale prolemer [ Ja |l Nei
Annen tarmperforasjon (ikke NEC) [ | Nei
Anlagt stomi under cppholdet [ Ja | Hei
Stomi ved utskrivning til hjemmet 0 Ja [ Mei

Legg merke til at dersom du bekrefter Annen tarmperforasjon (ikke NEC) med “Ja”, blir det
generert diagnosekode hvis du i tillegg haker av for Mistenkt NEC. Klikk pa Lagre eller Lagre

og visning for & ta vare pa registreringene og ga videre.

Prevemor - 090914 [ —
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst AGA "+

HE| Lagre ”IL_;“ Lagre og visning Hx Slett ||Q' Visning ‘ # Pasient - hovedbilde

Opphaold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

‘. Innleggelse \.._ Tiltak fede/op. stue \.._ Lysbehandling \.._ Hypotermi \__ CRIB \.._ iy, Utskrivning CuUL \__ iy ROP \_ Ernzsring \.._ Antenatale steroider n Gastrointestinale forheld

Nekrotiserende enterokolitt (NEC)

Werifisert NEC |01 Ja (pavist luft i galletreet og/eller pneumato:¥ |[E nei
Mistenkt NEC [ |3 Nei |

Medkikamentelt behandlet

Start dato W =

Abdominaldren 1l

Kirurgisk behandlet E1
Andre betydelige gastrointestinale prolemer | ] Ja JIE Nei | /
Annen tarmperforasion (ikke NEC) JLE2 |IE  Nei ‘
Anlagt stomi under oppholdet [ [Genererer F78.0 frvis Mistenk: NEC |
Stomi ved utskrivning til hjemmet b i [ Mei
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5.3.18 Rapporter for oppholdet

Visningsbildet til nivaet Opphold — hovedbilde er noe annerledes enn editeringsbildet ved at
det har to ekstra faner: Rapporter og Logg. Var oppmerksom pa at Logg kun er tilgjengelig

for en bruker med tilgang som systemadministrator.

Du kan hente ut fire forskjellige oppholdsrapporter i PDF-format for det enkelte barnet; Full

oppholdsrapport, Kort utskrivningsrapport, Ressursprofil og Vekstkurver:

B ] T d P B ’
el INlel<|O P %)

Pravemor - 090914 £
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA '

‘ #* Endre || ¢ Endre diagnoser ||m Apne siste dag i opphold H Velg dag - ”@ Ny dag ‘. # Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kh:

‘ Opphold V"__ Tiltak fede/op. stue Y Lysbehandling \"'._ Hypotermi \"'._ CRIB V‘._ Utekrivning \"._ CuL "__ ROP \"._ Ernzzring "__ Antenatale ster, \"._ Gastre, forhold H Rapporter \-, ILDgg"__

& Full oppholdsrapport I (@} Kort utskrivningsrapport (g} Ressursprofil (&} Vekstiurver

1. Behandlingsprosedyrer

Do you want to open or save this file?

2. Annen terapi/prosedyrer
3. Nevrofysiclogi

4, Cerebral UL/CT/MR

5. Mikrobiclogi

Iii‘_ Mame: Ful opphaldsrapport, pdf
Type: Adobe Acrobat Document
From: 23.102.4.22

6. Ressursprosedyrer

Open Save | Cancel I

7. Tiltak pé fode/operasjonsstue

3, Hypotermi

OOEEEEOOE

Avzlutning

harm pour computer. IF pou do not trust the source, da not open ar

save this file. What's the rigk?

0 “we. While files from the Internet can be uzeful, zome files can potentisly
Vis utskrivningsdata @

4P Forhandsvis som PDF
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5.3.18.1 Full oppholdsrapport

Full oppholdsrapport
RihompRaes Bameriniien, Nyfodeisonen Ritshospbiet, Bametiniken, Nyfodtckgonen
Testan, Gro Gutt Frr anemaEmss Korn Guit Fartet Singsl Opehoidm. 1 [y
e et it gt Honh 2 e TT—
Tootuifapd mted fppuinl ¥ v RSN Ly 4 Vavens (ukkm) Zwxa ¢ =3 1100 W T3 ]
[ e s ® CwnengmessazemsTiwme  Zem @ 23 mouamm woma =
Pt zs sogur 10 3 e i1 [ - st
Teimsrg  m - w0 ns Ere e =
= = s g = W 4 P Tidmm Ak PWA  Actdager
et . R ek ot syt ) Ewmn 5 =3 mmmn 8 =3 T
[ —— g T
- Tiak ol fedsJoparacio
T ecemykatin Ricshaszkabe Syemna T nectue
Lok ke Ricshaszkabe Tomzot Fecucaltes
Tastaz [—— Teeaerrrs e
Mo Testen, Gez. Mcrn fecmmn 340578 36343 w-‘. . 1nin
5 e v e e 8 ey o Trm
5 M 2cygen e erTY07) 2 o
Do Aer PMA  Tiden Al PMA  Actdager Pesmhats -
=Wy 6 =3 i T A 5z 7% 102 remmcturr i bt Surbctest g6 w30
mema o = w w3 " Gemen prabst sbpeider
Dmiz  Ader PWA Aiser PMA  Act Zager Surbctat pF b mrce den e
Ewmy ¢ =3 CE] =
= 3 o=s P =
nma m @ om w3 2
mema e =1 mums W w3 -
mema o =1 mumes @ xs "
Do Mer PMA Ticms Ak PWA  detfager
Eumy 4 =1 muES 7 =3 0
Zwma o =1 mnms ooz "
mema o o=
Summa 3 oms mmme s oz -
s mema o o=
S 2 o=a
ventnacicLusveier Duic  heme PUA
Ty T
[ e— Zwema o = 1 0
=y Sy 2 ma
3 Carsoral ULCTMR
Careoa MR Caic _ Aer PMA
Tenenii e e ETET
[t
e et e P
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FEIT BT TERITER
B ]
Sxtaie s L a4 [ —
o
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5.3.18.2 Kaort utskrivningsrapport

o= M om = iz

o S 88 LI 24 S K

Prevemor - 090914
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175y GA: 28.3 Veksh AGA © *

| # Endre || 2 Endre diagnoser | ([} Apne siste dag i oppheld || velg dag = |[£2) My dzg || 2 Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/ki:

Legg

[ Opphold  Tiltak fede/op. stue Lysbehandling \ Hypotermi \ CRIB  Utskrivning \ CUL %\ ROP |\ Ernesring |\ Antenatalester. Gastrc.fcrhcld” Rapporter
é{,-' Full oppholdsrapport ( 3; Kort utskrivningsrapport ] g,ﬂ' Ressursprofil éfj Vekstkurver

Fritekst

Do you want to open or save this file?

Iﬁ‘ Mame: Kort oppholdsrapport, pdf
1 Type: Adobe Acrobat Document
From: 23.102.4.22

=P Forhandsvis som PDF Open Save | Cancel I

harm your computer. I you do not tust the source, do not open or

@ ‘While files fram the Internet can be useful. some files can potentially
save this file. What's the risk?
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Teaten, Gro Gutt Frr. BT Honn Oult Farf=t 3ingsl Oppholdrr. 1
Inrisgpes Tertazie vri agreaa
Temnstae GL3L30H Apgrimn T D mmEnum Frarmatar
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5.3.18.3 Ressursprofil

SE0O8E ENel

Provemor - 090914 -
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 11759 GA:28.3 Vekst AGA © ¢

| #* Endre H /# Endre diagnoser ||m Apne siste dag i opphold || Velg dag A ‘ Ny dag || ® Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:
[ Oppheld  Tiltak fede/op. stue  \ Lyshehandling \ Hypotermi '\ CRIB  Utskrivning % CUL 1\ ROP  Emzring  Antenatalester. '\ Gastro. forheld ‘I Rapporter |Logg

(g} Vekstiurver

(& Full oppholdsrapport (g} Kot utskrivningsrapport

Fritekst

Do you want to open or save this file?

Iﬁ: Mame: Ressursprofil, pdf
(7] Tupe: Adaobe Acrobak Document
From: 23.102.4.22

Open Save | Cancel I

#-F Forhandsvis som PDF

harm your computer. If you do not trust the source, da nat open or

@ While files from the Intemnet can be useful, some files can patentially
save this file. Wwhat's the risk?
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Rikshospiaiet, Bameginkken, Myfodiseigionen

Faziers Tactsn, Gro Gutt
rniagt date 22102013

Niva
£
“__,.-*

Liggedag nr.

Tasisn, Gro Gult Zayen
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5.3.18.4 Vekstkurver

it SN 6 1L 4 S5

Prgvemor - 090914
Fedt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 1175g GA: 28.3 Vekst: AGA

| 7 Endre H ¢ Endre diagnoser Hm Apne siste dag i opphold H Velg dag - Hm Ny dag ‘I # Pasient - hovedbilde |

S ~
ROP Y-‘ Ernaering Y'-.\ Antenatale ster, Y-‘ Gastre, forhold ﬂ Rapporter | Lugg\._

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

-

[ Opphold '\ Tiltak fede/op. stue | Lysbehandling ' Hypotermi '\ CRIE ' Utskivning |

;:’g' Full oppholdsrapport _gn' Kort utskrivningsrapport ,_g/ Ressursprofil

Do you want to open or save this file?

lﬁi: MName: Vekstkurver.pdf
L Type: Adobe Acrobat Document
From: 23.102.4.22

Open Save I Cancel I

0 = ‘while files from the Intermet can be useful, some files can potentially
harm your computer. |F pou do nat trust the source. do not open or
save this file. What's the risk?
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5.3.19 Logg

Brukere med systemadministratortilgang har tilgang til fanen Logg i visningsbildet av
Opphold — hovedbilde. Under denne fanen er det en oversikt over endringer som er utfart

under oppholdet og i dagene i oppholdet, se de to pafglgende bildene under:

Prevemor - 090914
Fedtkl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:1175g GA: 28.3 Vekst: AGA

Velg

‘ #* Endre H #* Endre diagnoser Hm Apne siste dag i oppheld |

dag ~ |8 Ny dag || Pasient - hovedbilde
g [ g || |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

[ Opphold ' Titak fode/op. stue '\ Lysbehandling | Hypotermi |\ CRB ' Utskivaing  CUL '\ RGP ' Emaring ' Antenctalester. | Gastro.forhold ' Rapporter " Legg |,

l (% Dager i opphold

Objekt Feltnavn Kede Gammel verdi My verdi Op Utfert Utfert av
Utskrivning utdata Utskrivning opphevet ] 27.11.2014 13:00 Sysidm

Loggen viser alle endringer i forhold til hva som ble endret, nar endringen ble gjort og hvem

som utfgrte endringen.

el iNlel<(ommc | |»

Prevemor - 090914
Fodt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV: 11759 GA: 28.3 Vekst: AGA

| Endre |[ 2 Endre diagnoser |[[) Apne siste dag i opphold [ = |[F2 My dag || A Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 09.09.2014 08:15 Ut dato/kl:

|. Oppheld Y'-.‘ Tiltak fede/op. stue V".. Lyskehandling Y".. Hypetermi \'-. CRIE Y'-.‘ Utskrivning Y".‘ CuL V‘-. ROP V‘-. Emazring V".. Antenatale ster, \".. Gastro. ferhold V‘-. Rapperter ” Legg

Dag Objekt Feltnavn Kode Gammel verdi My verdi Op Utfart Utfort av
09.09.2014 Ressursregistrering TPM inkl lipider 107 I 2711.2014 10:58
09.08.2014 egistrering TPHN eksl lipider 108 D 27.11.2014 10:58
10.09.2014 scursregistrering TPM inkl lipider 107 I 2711.2014 10:58
10.08.2014 egistrering TPHN eksl lipider 108 D 27.11.2014 10:58
11.09.2014 Ressursregistrering TPM inkl lipider 107 I 2711.2014 10:58
11.08.2014 egistrering TPHM eksl lipider 108 D 27.11.2014 10:58
12082014 rsregistrering TPN inkl lipider 107 I 27.11.2014 10:58
12.09.2014 Ressursregistrering TP eksl lipider 108 D 2711.2014 10:58
16.08.2014 Ernzzring Mutriprem (NP} breastmilk fortifier &0 100 200 u 2711.2014 10:57
16.09.2014 Ernzsring Morsmelk 10 210.00 21500 u 2711.2014 10:57
16.02.2014 Ernzzring FD 21500 1 2711.2014 10:57
16.09.2014 Ressurcregistrering TPM eksl lipider 108 D 2711.2014 10:56
15.08.2014 Ernzring Mutriprem (MNP} breastmilk fortifier 20 0.50 100 u 2711.2014 10:56
15.08.2014 Ernzering & Mutriprem (MP} breastmilk fortifier &0 0.50 I 27112014 10:55
15.09.2014 Ernasringfvassl Maorsmelk 10 200.00 210,00 u 2711.2014 10:55
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6 Rapporter

Hovedmenyvalget Rapporter inneholder Standardrapporter, Avdelingsoversikt og Andre

rapporter.

6.1 Standardrapporter

De 5 ulike Standardrapportene kan hovedsakelig deles i to grupper:
a) Rapporter pa grupper av pasienter

b) Rapporter pa den enkelte pasienten

Rapporter pa grupper av pasienter bestar av tre undergrupper:

I.  Standardrapporter som viser resultater fordelt pd fadselsvekt (FV)-grupper og

gestasjonsalder (GA)-grupper.
Il.  Egendefinerte rapporter som leverer radata som grunnlag for lokal statistisk bearbeidelse.

I1l.  Predefinert rapport til Medisinsk Fgdselsregister.

Rapportene i gruppe 11 og Il inneholder personidentifiseringer. Rapporter i gruppe 11 kan kun
hentes ut av en person med administratorrettighet. Rapporten i gruppe I11 kan eksporteres av

personer med administrator- eller superbrukerrettighet.
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| modulen for Rapporter velges de parametre/aktiviteter som skal veere med i rapporten, det

vil si at du ma velge mellom rapportene 1-5:

daEOzEE E8e

fv Standard rapporter N

¥/ Rapport 1
(¥ Rapport 2
{¥/ Rapport 3
(%/ Rapport 4

) Rapport 5
Y y

w Avdelingsoversikt

(¥ Kalender
- Andre

Export til excel
(% Avdelingsrapport

Hver av de fem rapportene henter pa ulike mater ut data innenfor 4 omrader: Kodeutvalg for

nivd 1-5, Annen terapi/prosedyrer utvalg, Utvalg av diagnoser/prosedyrer og Pasient
utvalg/utskrift.

6.1.1 Rapport 1

| Rapport 1 ligger det utvalgte data om aktiviteter som er registrert som utfgrte en gang. Se

utvalgte data innenfor behandlingsniva 2-5, for eksempel Mottak av livstruende syk pasient:

e tjé“; A:E RO

. Y ~ ~¢ “
~ Standard rapporter [I_l. Kode utvalg for niva lfS_J 2. Annen terapi/pros. utvalg ', 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer 1\, 4. Pasient utvalg/utskrift
& Rapport 1
7%/ Rapport 2 Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
\:’g Rapport 3 [1 Dedsdag [1 PDa ligert i avdeling [1 Kramper siste 24 timer - behandiet | [_] Kramper > 24 timer siden
\;:g Rapport 4 Mottak av livstruende syk [1 Peritoneal dialyse [1 EEG 7 CFM menitorering anfall - behandlet
% Rapport 5 pasient [ Bruk av temparzer pacemaker [ Bam til obs./beh, ved neonatalt
& [ respiratorpasient ledsaget [ Encefalopati hos nyfedt grad 2-3 abstinenssyndrom (>14d)

w Avdelingsoversikt til annet sykehus

D Utskrivningsdag kuvgise-pasient
é;f Kalender

w Andre
Export til excel

é;f Avdelingsrapport
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Det kan ikke velges data fra Annen terapi/Prosedyrer i Rapport 1:

et nlel oy LD

~ Standard rapporter | 1. Kode utvalg for niva 1-3 [] 2. Annen terapi/pros. utvalg I 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer Y'., 4, Pasient utvalg/'utskrift\-.‘

/% Rapport 2 @vrige prosedyrer @vrige prosedyrer Andre undersakelser

%/ Rapport 3
/% Rapport 4
,fg,r Rapport 5

+ Avdelingsoversikt

Rapporten kan kombineres med diagnoser og/eller prosedyrer som kan hentes ut i mappe 3,
Utvalg av diagnoser/prosedyrer. Diagnoser og prosedyrer er knyttet til ulike Kodeverk som

gir fgringer for videre valg:

£ CN &8 L 1 274 =3 ke L (%)

—

« Standard rapporter | 1. Kode utvalg for niv 1-5 \f'-,_ 2. Annen terapi/pros. utvalg ﬂ 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer l 4. Pasient utvalg.fulskrift\'-,_

— —

£ Rapport 1

%/ Rapport 2 Legg til koder Valgte koder

;’{,’ Rapport 3 Kodeverk

) -

73 Rapport 4 | Alle Kodeverk |

- Alle Kodeverk

(%) Rapport 5

ATC Kodeverk
ICD10 Koderverk
NCMP Kodeverk
NCRP Kodeverk
MCSP Kodeverk

+ Avdelingsoversikt

¥/ Kaleng

[2€] Export til excel

Her kan det legges inn en diagnose hentet fra ICD10 Kodeverk, for eksempel Gruppe 03
PERINATAL ASFYKSI, Diagnosekode «P21.0 Alvorlig fadselsasfyksi»:

E— —

el il ooy 1D

« Standard rapporter | 1. Kode utvalg for niva 1-5 V‘-._ 2. Annen terapi/pros. utvalg I] 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer | 4. Pasient uwalgfutskn'ft\",_

(#} Rapport 2 Legg til koder Valgte koder
(%} Rapport 3 Kodeverk P2L.0 Alverlig fadselsasfyksi |
ICD10 Koderverk

_'gf Rapport 4

. Grupper
e
& Rapport 5 03 PERINATAL ASFYKSI -
<A " , Di
:{f Kalender P21.0 Alvorlig fadselsasfyksi - | ] Legg til alle |
~ Andre

Det kan ogsa hentes ut prosedyrekoder. | bildet pa neste side er det lagt til en prosedyre fra
NCMP Kodeverk, Gruppe 100 Nervesystemet og prosedyrekode «AAFE30 Cerebral

funksjons-monitorering ved EEG»:
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1) ) g 4 p il - ~ p 4
¢ A N 12k o
Ge SNE LIRS 29N 1O
. Pram —. | y
« Standard rapporter ‘ 1. Kode utvalg for niva 1-5 ' 2. Annen terapi/pros. utvalg IL 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer | 4. Pasient utvalg/utskrift \
£ Rapport 1
(%) Rapport 2 Legg til koder Valgte koder \
(% Rapport 3 Kodeverk P21.0 Alvorlig fadselsasfyksi
@ Rapport 4 NCMP Kodeverk h AAFE30 Cerebral funksjonsmonitorering ved EEG
- Grupper
i
&/ Rapport 5 100 Nervesystemet =
+ Avdeli 0 Diag
(5 Kalender AAFE30 Cerebral funksjonsmonitorering ved EEG ~ ||GF Legg il alle |
« Andre
[28] Fanart til axeeal

Deretter kan du velge hvilke demografiske data som for eksempel tidsrom for Innleggelse,
Utskrivelse, Fadesykehus, Fadselsvekt etc. Opplysningene fremstilles i PDF-format og kan
skrives ut. Bildet under viser et eksempel der utvalgte kriterier i aktuell rapport skal hentes ut

for alle pasienter fgdt i 2016 med GA over 40 uker:

N I ’_ g ) )
DEEODEE BEe
~ Standard rapporter | 1. Kode utvalg for niva 1-5 "-__ 2. Annen terapi/pros. utvalg y"__ 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer ll 4. Pasient utvalg/utskrift ]
& Rapport 1
(%) Rapport 2 Etternavn
;‘g/ Rapport 3 Fornavn
\?;Zf Rapport 4 Fadesykehus -
-_:3' Rapport 5 Innlagt fom E tom %
o . @veti periaden fom |0L012016 [EH tom 31122016 [H
v i Fadt i perioden fom [ tom =
4F e Inneliggende i perioden f.o.m E tom =l
- Andre Fadselsvekt min —maks ]
Export il excel | GA min 400  |maks __J
(%) Avdelingsrapport Apgar 1 min maks
Apgar 5 min —maks T
Apgar 10 min 7maks ]
Apgar 15 min —maks T
Mars hjemmstedfylke -
Mars hjemmstedskommune -
Utskrevet status h
Pluralitet -
Kjgnn -
|*"p Forhandsvis som PDF |

Ved & velge «Forhandsvis som PDF», vil du fa en PDF-rapport pa to sider. Alle de fem
Standardrapportene viser resultater fordelt pa ulike fadsels- (s. 1) og gestasjonsaldergrupper
(s. 2). Det finnes tre inndelingsgrupper bade for fadselsvekt og gestasjonsalder. Resultatene
fremstilles videre i forhold til Pasienter (antall og prosent), Opphold (antall og prosent),
Dager (antall og gjennomsnitt) og Timer (antall og gjennomsnitt):
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[Standardraoport 1)

Ltvalgskriterier for pasienter

comvert{varchar inndato, 112) mellom

20160101 og 20161221

Diagnoser/prosedyrer
Alle

Mottak av livstruende syk pasi

| Parameter utvalg

ent |

I""""'!EI"JPP'E' B oo FPasignter_ | . Qppheld ____ veeeo.. Dager I I 1
Antall k] Amntall 26 Antall Gi.snitt Antall (3i_snitt

1. == 409 gram

2. 500 - 740 3 100,0 3 1 100,0 a 1,0 :

3. 750 - 900 1 1 100,0 1 P100,0 : 1,0 :

4. 1000 - 1249 : : : :

5. 1250 - 1400 : : : :

6. 1500 - 1980 : : : :

7. 2000 - 2489 : : : :

8. 2500 - 4409 1 100,0 1 . 100,0 1 1,0 :

8. == 4500 gram 2 1000 2 i BB,T F 1,0 :

10. mangler

Sum 7T 100,0 T | 815 T 1,0 :

FV_1 grupper oo Pasienter | Opphod ____ cewewwn Dager L Timer
Antall % Antall % Antall Gi.snitt Antall Gi.snitt

1. == 740 gram 31100, 31 1000 3 1,0 ;

2. 750 - 90 15 100,0 1 1000 1 1,0 ;

31000 - 1248 : : : :

4. 1250 - 1409 i i i i

5. 1500 - 1080 ; ; ; ;

6. 2000 - 2400

7. == 2500 gram 3 11000 3 i T5.0 3 1,0 :

Sum T 00,0 T 815 T 1,0 ;

FV_2 grupper ...Pagienter________ | _____ Opphold oo Dager L Timer
Antall % Antall % Antall Gi.snitt Antall Gi.snitt

1. <= B89 gram 4 ;00,0 4 1000 4 1,0 :

21000 - 1409 : : : :

3. 1500 - 1998 : : : :

42000 - 2409

5. == 2500 gram 3 100,0 3 75,0 3 1,0

Sum i 100,0 T i 8715 i 1,0 i

04112018 1245
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Lwalgskriterier for pasienter Diagnoser/prosedyrer Parameter utvalg

conwert{varchar,inndato, 112} mellom Alle Mottak av livstrusnde syk pasient

20160101 og 20181231

(GA grupper -.....Fasienter weeen.. Opphold ---...Dager wmeee.o. Timer
Antall k) Amtall % Antall Gij snitt Antall

1. == 256 uker 2 1 400,0 2 1 100,0 2 1,0 :

2.26.0-276 2 1 400,0 2 14000 2 1,0 :

3.280-316 :

4.320-366 : : : :

5.37.0-41.6 1 1 100,0 1 i 100,0 1 1,0 i

8. == 42.0 uker 2 i 1000 2 i 6eT 2 1,0 :

7. mangler

Sum T 11000 7 i 875 7o 1,0 i

GA_1 grupper o.._.Pasiemter________| ______ QuehoM ____ .._...Dager ___ Ao Timer .
Antall k] Amtall % Antall Gj.snitt Amntall (3i.snitt

1. <= 250 uker 2 1 100,0 2 11000 2 1,0 :

2.26.0-276 2 1 100,0 2 i 1000 z 1,0 :

3.28.0-326 : : ' :

4.33.0-306 i i i i

5. >= 37.0 uker 3 100,0 3 75,0 3 1,0

Sum 7 100,0 87,5 T 1,0 :

GA_2 grupper ......Fagiemer [ __ .. Qpphod oo Dager L Tmer L
Antall % Antall % Antall Gi.snitt Antall Gi.snitt

1. == 27.6 uker 4 1 100,0 4} 1000 4 1,0 5

2.28.0-326 : : : :

3.33.0-26.6 : E E 5

4. == 37.0 uker 3 1000 2 1 750 2 1,0 :

Sum 71 100,0 T i 875 T 1,0 :

04112046 1245
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6.1.2 Rapport 2

| Rapport 2 ligger det data om behandlingsaktiviteter innenfor ressursniva 1-3 som pagar
over tid og er angitt i dager, for eksempel n-CPAP, Pagaende medikamentell ductuslukning

eller Probiotika:

A S y i
= L =R > ¥ < Lk
faEDzDEE 2Ee
|‘ 1. Kode utvalg for nivé 1-5 :l 2. Annen terapi/pros. utvalg A \, 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer \:._ 4. Pasient utvalg,ﬂ'utskn'ft"._

+ Standard rapporter

%/ Rapport 1
¥ Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
Ll
(&} Rapport 3 n-CPAP [ Nasogastrisk sonde [ Fér enteral emaering
(5 Rapport 4 [ High-fiow kanyle > = 4L/min [ caffeincitrat Probiotika
(5 Rapport 5 Pagaende medikamentell [ Total (kun) entera [[] Emaeringsfarsterining
} ductuslukning ernzering i sonde ] Morsmelk / bankmelk
AL [T] Fioz > 60% (ikke nesekateter) [] periter Ak ] Foreidre gir » 4 av & mattider
(%) Kalender [ P ik, lipider [Jovk [ sena
 Andre [ P ek, ipider [ veneflon [] Permisjon-Fede/Barsel
[] Annen medikamentinfusion [ nvke Permision-hjem-da;
Export til excel - d e g
[ Pre-+post-ductal Sa02 [ nax [] permisjon-ram-natt
i i .
(g Avdelingsrapport overvakning [ Glukeseinfusjon [ Barmet innskrevet Nea-2012
[] Tracheostoma []1v antibictika men ligger i barselavdelingen
[] Preuradren [ Finz < 60% fikke

|:| Internt shuntet hydrocephalus nesekateter)

[ 02 pé nesekateter/trakt

[ omygentilskudd

[ Kuvse (lukket)

[ Kuvese (Epen)

[[] varmeseng

[ 1v. sedasjon

D Bleerekateter

[ cvervikning med 5302
eller Te verdier

[ Foreldre gir < 4av &
maltider

Det kan ikke velges data fra Annen terapi/Prosedyrer i Rapport 2. Skjermbildene under
mappe 3, Utvalg av diagnoser/prosedyrer, og mappe 4, Pasient utvalg/utskrift, er like for alle
rapportene, se kapittel 6.1.1 Rapport 1.

[Standardrapport 2|
Wvalgskriterier for pasienter Diagnoserprosedyrer Parameter utvalg
convert{varchar,inndato, 112) mellom Alle n-CPAR

20160101 og 20181231

FV grupper WPasienter | Qpehed | Dager _ . [ . _ Tmer ___ .
Antall % Antall % Antall  Gi.snitt Antall Gi.snitt

1. <= 488 gram : :

2. 500 - 748 2 i BT 2 1 &8 T 2 1,0 :

3. 750 - 00D 1 1000 1§ 100,0 48 | 480 :

4 1000 - 1240 . ' .
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6.1.3 Rapport 3

| Rapport 3 ligger det data om aktiviteter innenfor behandlingsniva 2-5 som pagar over tid og
angis i dager og timer, for eksempel Terapeutisk hypotermi-behandling, Respiratorbehandling

eller Kengurutid, se bildet under:

B o-’"D 457 ke 04 194 1O

~ Standard rapporter | 1. Kode utvalg for nivé 1-3 I 2. Annen terapi/pros. utvalg \'_ 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer \.'._ 4, Pasient utva\g.f'ulskrift".

%/ Rapport 1
%) Rapport 2 Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[ NO-behandiing Respirator (konvensjonell) [] stercider mot lavt BT [] Feteterap
%/ Rapport 4 [] n2-Benandiing [ miepv / BiPAP [ opamin Kengurutid
{5/ Rapport 5 [] coz-8handiing [ oscillater [ pesutamin
1 ecmo [1 PGE infusjen [] adrenalin

LR TR Terapeutisk hypatermi [ 1soprenalin

(% Kalender [] Moradrenalin
« Andre [ nsulininf

Det kan ikke velges data fra Annen terapi/Prosedyrer i Rapport 3. Skjermbildene under
mappe 3, Utvalg av diagnoser/prosedyrer, og mappe 4, Pasient utvalg/utskrift, er like for alle

rapportene, se kapittel 6.1.1 Rapport 1.

Erandardraﬂﬂoﬁ :ﬂ
Hwalgskriterier for pasienter Diagnoser/prosedyrer Parameter utvalg
convert{varchar,inndato, 112) mellom Alle Respirator (kenvensjonell)

20160101 eg 20181231

FV grupper v....Pasienter __{ ___  Qpphod | . ...  Dager ______ [ __ . __Tmer ____
Antall k] Antall % Antall Gj.snitt Antall (3j.smnitt

1. == 489 gram :

2. 500 - 748 2 i BET 2 B&T 4 20 540 13,5

3. 750 - 000 1 1000 1 T100,0 T o 70 1300 18,6

41000 - 1249 : : :

5. 1250 - 1480

6. 1500 - 1988 :

7. 2000 - 2400 : : . :

8. 2500 - 4400 11 100,0 1 P 100,0 1 1,0 100 10,0

8. == 4500 gram 2 100,0 2 66,7 9 45 156,0 17,3

10. mangler : : I I

Sum B 85,7 B 75,0 21 35 3500 16,7

FV_1 grupper o....Pasienter________ | ______@Qeehod ____ | .. _  Dager _______ | ________ Timer ___
Antall % Antall % Antall Gi.snitt Antall Gi_smitt
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6.1.4 Rapport 4

| Rapport 4 ligger det data om aktiviteter innenfor behandlingsniva 2-5 som registreres som
utfgrt, men som kan gjentas. Antall aktiviteter summeres.

gaEioeEr TEe

~ Standard rapporter

Ll. Kode utvalg for niva 1-3 |\ 2. Annen terapi/pros. utvalg V‘-, 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer V‘-, 4, Pasient utva\g,"ulskr\'ft".,

() Rapport 1
(%} Rapport 2 Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 v
% Rapport 3 [ Respiratarpasient fiyttet [] Oral intubasjon i avd [] Manuell iuftveisventilasion [ Blodsukker  6-8
é?Rﬂ—i- innen sykehuset i [] Nasal intubasion i avd Innl av perifer arteriekran [ Pasient ledsaget til us
- g undersgielse D Innl av CVK (perk) D Utskrivningsdag
(%) Rapport5 s -
[ Assistanse under operasion [ toni av Nak
« Avdelingsoversikt [ seriige forhold [ tonl av Nvk

(%) Kalender [] Pasienten extubert siste 24 timer

w Andre

Export til excel
(&} Avdelingsrapport

Under mappe 2 i Rapport 4, Annen terapi/pros. utvalg, ligger det aktiviteter som omhandler

Annen terapi og prosedyrer som er registrert som utfgrte og som kan gjentas, se bildet under.
Antallet aktiviteter som er registrert summeres.

el iNjel-|O LI %)

+ Standard rapporter [ 1 Kode utvalg for nivé 1-5

2. Annen terapi/pros. utvalg |3 Utvalg av diagnoser/prasedyrer V'., 4, Pasient utva\g#utskn'ft\'.._

(&} Rapport 1

{5/ Rapport 2 Bvrige prosedyrer @vrige prosedyrer Andre undersekelser
%} Rapport 3 [1 spinalpunksion [prca [ Bronchasceopi

@ Rapport 4 [ ventrikicelpurksjen [ Tracheostomi [[] Gesphagesl pH maling

() Rapport 5 [ aspirasjon fra luftveier [ kanylering for ECMO

[ Blzerepunksjon
D Ascitestapping

|:| Fjerning av hudsuturer

|:| Innleggelse av temporaer pacemaker
D Kryoterapi

|:| Laserbehandlig ved ROP

[1 @ye us i narkose

D Skifte av gastrostomikateter

D Bytte av trachealkanyle

w Avdelingsoversikt
(%) Kalender

|:| Fullstendig ekkokardiclogisk undersgkelse

[ vaniig ekG

D Utskiftningstransfusjon

D Rig us i narkose

[ oK kirurgisk

av peritonealt di

« Andre

Export til excel

%/ Awdelingsrapport
“ geramee [ Fjerning av diaiysekateter

D Nedleggelse av jejunumsonde

[] sengstaken-sonde

|:| Invasiv maling av sentralt venetryik (CVP)
D Bronkioaiveolzr |avage med uthenting av
vevsprigve/hvite blodiegemer (BAL)

|:| Fortynningstransfusjon
D Fiberendoskopisk trakeal intubasjon
[ Retinaunderspkelse av premature/mytadte

D Transkutan oksymetri med CO2-maling i endetidevolum

Skjermbildene under mappe 3, Utvalg av diagnoser/prosedyrer, og mappe 4, Pasient
utvalg/utskrift, er like for alle rapportene, se kapittel 6.1.1 Rapport 1. PDF-rapporten som

opprettes i Standardrapport 4, viser resultatene i forhold til Pasienter og Opphold, men ikke
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Dager og Timer. Tallene i kolonnen som i standardrapportene 1, 2 og 3 heter Dager, vil i

Standardrapport 4 og 5 vise til «Hendelser pr pasient» selv om kolonnen ikke er merket med

en bestemt variabel, se bildet under:

|Srandardraﬂﬂon 4 |

Utvalgskriterier for pasienter Diagnoserprosedyrer Parameter utvalg
convert{varchar,inndato, 112} mellom Alle Innl av perifer artefakran
20160101 og 20161231
— & T ——
FV grupper T S I = S F R S A |
Antall % Antall % Antall Gi.snitt Antall Gi_smift
1. <=409 gram : : :
7 RO - 740

6.1.5 Rapport 5

| Rapport 5, ligger det data om aktiviteter innenfor behandlingsniva 2-4 som er registret som

utfarte og som kan gjentas, se bildet under. Antall aktiviteter summeres og dersom en aktivitet

angir mengdeforhold, som for eksempel Blodtransfusjon, vil rapporten angi sum for dose,

maksimal dose, time og gjennomsnittstid.

ERE0OEE

24 194 19

—

~ Standard rapporter
(¥} Rapport 1
(¥} Rapport 2
(¥} Rapport 3

" Rapport 4

~ Avdelingsoversikt

Niva 5

(&) Kalender
~ Andre

Export til excel
%/ Avdelingsrapport

| 1. Kode utvalg for nivé 1-5 I 2. Annen terapi/pros. utvalg V._ 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer V'._ 4. Pasient utualg,"utskrift\ \

Niva 4 Niva 3

D Ekstern hjertekompresjon

[1 Pleuradren innl i avd

[1 Pieuratapping

|:| Surfactant utover fgdestue denne
dag

[ postop dag 0-6 tharax/abd/CNS

D Eksternt shuntet hydrocephalus

D Isolat 1 pas

D Uavklart cardial tilstand (maks. 3

Blodtransfusjon
[1 Trombecytt transfusjon
[1 volumekspansjon 0.9% NaCl

|:| Volumekspansjon Alb/plasma

d)

|:| Henvist utredning nevro

|:| Henvist utredning metabolsk

|:| Henvist utredning syndrom

D Henvist utredning lever-gastro

[ Barn til obs//beh. ved necnatalt
abstinenssyndrom (abst.ben.0-

14d)

Niva 2

D Bleerekatetrisering

|:| Inhalasjon av steroider

|:| Inhalasjon av broncholytika
[ steroider v (CLD)

[ steroider po (CLD)

Niva 1
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Det kan ikke velges data fra Annen terapi/Prosedyrer i Rapport 5. Skjermbildene under
mappe 3, Utvalg av diagnoser/prosedyrer, og mappe 4, Pasient utvalg/utskrift, er like for alle
rapportene, se kapittel 6.1.1 Rapport 1. PDF-rapporten som opprettes i Standardrapport 5,
viser resultatene i forhold til Pasienter og Opphold, men ikke Dager og Timer. Tallene i
kolonnen som i standardrapportene 1, 2 og 3 heter Dager, vil i Standardrapport 4 og 5 vise til

«Hendelser pr pasient» selv om kolonnen ikke er merket med en bestemt variabel:

[Standardrapport 5)

Wvalgskriterier for pasienter Diagnoser/prosedyrer

convert{varchar,inndato, 112} mellem Alle Blodtransfusjon

20160101 og 20161231

o~ =

FV grupper ve....Pagienter | Opphod_ ______ \‘
Antall k] Amtall 36 Antall 5j.snitt Antall 3j.snitt

1. <= 408 gram : : :

2.500-748 3 1 100,0 3 1 1000 T o 23

3. 750 - 090 1 1000 1 ! 1000 2 2.0

4. 1000 - 1240 : : :

5. 1250 - 1490

6. 1500 - 1999

7. 2000 - 2490 : :

8. 2500 - 4490 1 100,0 1 100,0 1 10 :

0. »= 4500 gram 1 50,10 1 333 2 2.0

10. mangler : :

Sum & 857 6 75,0 12 20 :

FV_1 grupper c..Pasienter | Qeehed |
Antall % Antall b Antall Gij.snitt Antall Gj.snitt

1. == 748 gram 3 1000 3 1000 T 23 :

2. 750 - 990 1 100,0 1 o 400,0 2 20

3. 1000 - 1240 : : :

4.1250 - 1490

5. 1500 - 1090

6. 2000 - 2499 ' ' '

7. == 2500 gram 2 i B&T 2 50,0 3 1,5

Sum §  B5T & . 750 12 20

FV_2 grupper e Basienter Lo Opphed L.
Antall % Amtall 36 Antall Gj.snitt Antall (3].snitt

1. == 00O gram 4 1000 4 1000 8 23 :

21000 - 1499 : : : :

3. 1500 - 1999

4. 2000 - 2490 : : : :

5. »= 2500 gram 2 66,7 2 50,0 3 1,5 :

Sum & | 85T & i 75,0 12 20
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6.2 Avdelingsoversikt

Menyvalget Avdelingsoversikt kom i 2015-generasjonen av Neonatalprogrammet. |
Avdelingsoversikt ligger det en Kalender som kan benyttes til pasient — personalfordeling.
Fordelingen for degnets tre vakter (dagvakt, aftenvakt og nattevakt) lagres for hvert dggn slik
at det er mulig & ga bakover i kalenderen for a se pa tidligere fordelinger samtidig som det er
mulig & kopiere pasientfordelingen fra forrige dag samt sette opp fordeling flere dager frem i
tid.

6.2.1 Kalender - Pasientfordeling

For & gjere en pasient-personal-fordeling, klikk pa Kalender under Avdelingsoversikt:

[ l'i—”.-"

‘| e = il | O SO (%)
= -y & 7|~ 4 IS

w Standard rapporter
&/ Rapport 1
%/ Rapport 2
(#/ Rapport 3
&/ Rapport 4
&/ Rapport 5

w« Avdelingsoversikt

« Andre

Export til excel
&/ Awdelingsrapport

Da kommer kalenderdagene for inneveerende maned opp, se neste side:
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w Standard rapporter [ ]
& Rapport 1 ?‘“ 29 = 30 = 1 = 2 = 3 = 4 7
(%} Rapport 2
%/ Rapport 3 \ /
(5] Rapport 4 5 3 7 8 9 10 7/

%/ Rapport 5

w Avdelingsoversikt 12 13 14 15 16 17 18
~ Andre 19 20 \ 21 22 23 24 / 25

Export fil excel

[/ Avdelingsrapport 26 27 28 29 30 31

Arkivert - Aletiv Opprettet

Du kan bla i kalenderen ved a klikke pa foregaende eller neste maned som star henholdsvis
ytterst til venstre og ytterst til hgyre i det bla feltet gverst i kalenderen.

Nar Kalenderen tas i bruk, vil de enkelte datoene etter hvert bli merket med gra, grenn eller
gul bakgrunnsfarge avhengig av hvilken modus datoen er i. Gra bakgrunnsfarge indikerer at
pasientfordelingen pa den aktuelle datoen er arkivert, mens grann bakgrunnsfarge indikerer at
det er pasientfordelingen for den datoen som er aktiv i Visningsbildet. Gul bakgrunnsfarge
viser at dagen er opprettet og det kan ha blitt gjort editering pa den aktuelle dagen, men dato/

klokkeslett for aktivering for visningsbildet er ikke kommet enda.

CHel IRl el=|O 2. 19

w Standard rapporter

;i ma ti on to fr le sg
%/ Rapport 1 —
31 1 2 & 4 5
@'RappoﬂZ Kl: 12:00 Kl: 00:00 Kl: 12:00 Kl: 12:00 Kl: 12:00
.,';’g." Rapport 2 Apne Apne Apne Apne Apne

I 8 E] 10 11 12 13
&7 Rapport 4 Kl: 12:00 Kl: 12:00
‘i%.- Rapport5 Opprett Opprett Opprett Opprett
Zpne Apne Bpne
~ Avdelingsoversikt 14 15 15 17 18 18 20

-
w Andre 21 22 23 24 25 26 27
Export til excel

.i.’gmvde\ingsrappurl

Arkivert - Alkdiv Opprettet
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For & legge inn en ny pasientfordeling, velg aktuell dato i kalenderen og klikk pa «Opprett»

eller «Apne» dersom dagen allerede er opprettet. Fglgende skjermbilde kommer da opp:

SIENIAREe CIsie

+ Standard rapporter |IZ Lagre og fortsett |
() Rapport 1

i Ny avdelingsoversikt
¥/ Rapport 2

) Gyldig fra data / ki o000 |
%/ Rapport 3 -

() Rapport 4
(%) Rapport 5
w Avdelingsoversikt
[ (%) Kalender ]
 Andre

Export til excel
(%) Avdelingsrapport

Det er ngdvendig a sette et klokkeslett for nar pasientfordelingen skal aktiveres. Hvilket

tidspunkt som er aktuelt, avhenger av avdelingens rutiner for nar ny pasientfordeling skal
vises i visningsbildet.

LHASEOOSE EIMe

+ Standard rapporter |El Lagre og fortsett |
%/ Rapport 1
.‘fgf o Ny avdelingsoversikt
(#/ Rapport 2 e
; Gyldig fra dato / ki 10:00 ©
(#/ Rapport 3
%/ Rapport 4
%/ Rapport 5

w Avdelingsoversikt
(% Kalender
 Andre

Export til excel
%/ Avdelingsrapport

Dersom pasientfordelingen for de tre neste vaktene gjgres pa en dagvakt, er det viktig a holde
orden pa hvilken vakt som harer til hvilket degn. Ved a sette tid for aktivering for eksempel

142



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

til kI 10.00, vil fordelingen bli aktiv nar klokken blir 10.00 den dagen, markert «<AKTIV»

skrevet med grgnne bokstaver:

pEEDDERE BEE /

v Standard rapporter Evdelingsoversikt f.o.m 07.11.2016 10:00 AKTIV
& Rapport 1 |3 Endre ki, |0 Kopier fra forrige dag |
(& Rapport 2
(@ Rapport 3 FUNKSION DAG. DAG AFTEN AFTEN NATT NATT ]

&/ Rapport 4
art 5

Frida Teamleder Gunda Teamleder Salar
Spl Erika Spl Hilda Spl Eilert
Spl lulian

() Kalenger Int, student Maria m/ Spl Tanja

~ Andre

] Export tl excel SENG PASIENTNAVN n | oae DAG AFTEN AFTEN NATT NATT PAL PASIENTTEAM

e Intensiy / 0L Testpasient * TV 1 PR T BT presa P T Kirsten, Maren, Sigrid

Nar aktivering er satt fra og med 07.11.2016 kl. 10.00 som i eksempelet over, vil «Aften»
henvise til aftenvakten den 7/11, «Natt» henviser til nattevakten som strekker seg fra 7/11 til

8/11 og «Dag» henviser til dagvakten 8/11.

Dersom tidspunktet i stedet settes til for eksempel kl 06.00, kan «Dag» henvise til dagvakten
den 7/11, «Aften» henviser til aftenvakten 7/11 og «Natt» henviser til nattevakten 7-8/11.

Tidspunkt for aktivering settes ut fra det som er mest hensiktsmessig for den enkelte avdeling.

For & starte selve fordelingen av pleiepersonalet, klikk pa Lagre og fortsett etter at du har lagt

inn gnsket klokkeslett for aktivering:

il = ) o 3 1 e 2
G SN EILIEdNERe / 28N 1©
w Standard rapporter
%2/ Rapport 1
d Ny avdelingsoversikt
[/ Rapport 2 .
Gyldig fra dato / ki 10:00 O
(& Rapport 3 yldig fra dato / ©)
[/ Rapport 4
%/ Rapport 5
w Avdelingsoversikt
[/ Kalender
w Andre
Export til excel
[/ Avdelingsrapport

Falgende bilde kommer da opp, se neste side:
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&.'Q4 88 r= | O 21 194 1©
~ Standard rapporter Avdelingsoversikt f.o.m 08.11.2016 10:00
T [ Endre 0| Kopier ra forige dng | [ Skt |
& Rapport 2
g/ Rapport 3 FUNKSION DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT
(& Rapport 4 Avelansu.sykepleier
& Rapport 5 Mottak/poliklinikk
~ Avdelingsoversikt TONEistraarbeid
) Kalenger Opplzring
~ Andre <
Exporttl excel PASIENTNAVN N DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT PAL PASIENTTEAM
(5] Avdelingsrapport Uizl T b | Endrep. 1 I
Testpasient, *TV 2 5
Hjertetest 5
Test, 3 OVERLEGEL
Mekonium, * Gutt M 3
Testen 5
Isolat /Isolat 2
‘ v

Inneliggende pasienter er lagt automatisk inn i Avdelingsoversikten. For a flytte en pasient fra
en sengeplass til en annen i oversikten, ma endring av sengeplassering gjeres i
hovedmenyvalget «Sengeoversikt» (se kapittel 8) far at endringen skal kunne vises i
Avdelingsoversikten. Kolonnen merket «N» viser pasientens ressursniva

(«behandlingstyngdeniva).

Klikk pa linjen til hayre for en pasient og klikk pa Endre for a legge inn personalfordeling. Da
far du mulighet til & legge inn navn pa aktuell sykepleier/hjelpepleier. Navn kan legges inn
manuelt ved & taste navnet direkte inn i feltet, eller ved & velge et navn fra en liste over alle
sykepleiere/hjelpepleiere. Ansatte i avdelingen ma legges inn som brukere i

Neonatalprogrammet (se kapittel 10.1.3), for at navnene skal kunne komme opp i listen:

& s =7 ke ()

 Standard rapporter Avdelingsoversikt f.0.m 08.11.2016 10:00

[ Endre kl. || Kopier fra forrige dag | [ K Slett

DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT

[ Lagre og lukk ||©) Lukk |

=
PASIENTNAVN N DAG DAG EoiE PASIENTTEAM
Testpasient, " TV 1 4 Sp! Kirsten
Testpasient, " TV 2 5
Hjertetest 5 AFTEN
Spl Maren
Test 3
Mekonium, * Gutt M El NATT
Testen 5
Sykepleier 1
Sykepleier 2
Sykepleier 24680
Teamleder 1

Isolat / Isolat 2
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Det er satt av to felt for hver vakt; Dag, Aften og Natt, se bildet under. Det er gjort fordi det i
noen tilfeller er to sykepleiere som pleier ett barn for eksempel fordi barnets tilstand krever
det eller i forbindelse med opplering. Navnene som settes opp i Pasientteam, overfares
automatisk fra degn til dagn. Dersom en pasient flyttes fra en sengeplass til en annen, falger

imidlertid ikke navnene i pasientteamet med; bruk da klipp ut- og lim inn-funksjonene.

e NG L IRAke NS
~ Standard rapporter Avdelingsoversikt f.0.m 07.11.2016 10:00  AKTIV
& Rapport 1 |5 Endre . || Kopier fra forrge dag |
(j Rapport 2
(& Rapport 3 FUNKSION DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT
(& Rapport 4 Avelansv.sykepleier Frida Teamleder Gunda Teamleder Solvar
(& Rapport § Mottak/polikinikk Spl Erika Spl Hilda Spl Eilert
L Spl Julian
() Kalender Opplaering Int. student Maria m/ $pl Tanja
~ Andre
B [sms PASIENTNAVN N DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT ] PAL
(@ Avdslngsrapport Intensiv /01 Testpasient, * TV 1 4 SplKirsten SplVilde Spl Maren Spl Bodil Spl Sigrid Spl Lovise
Intensiv / 02 Testpasient, * TV 2 5 SplThomas SplVilde Spl Ingrid Spl Bodil Spl Carina Spl Lovise
Fjertetest S Splbne Spl Drude Spl Olga
Test, : splAina Spl Trine Spl Ninni OVERLEGEL
Mekonium, * Gutt M 3 SplAina Spl Trine Spl Ninni
Testen 5 splvia Spi Per Spl Vera
Isol

Nar det er satt opp fordeling for en dag, er det mulig & kopiere oppsettet til neste dag. Dette
gjeres ved a velge en ny dag og klikke pa Kopier fra forrige dag og bekrefte med OK:

& 104 88 1LY 4 = ke 24 19y 1O
v Standard rapporter Avdelingsoversikt f.o.m 08.11.2016 10:00
(z/Rapport 1
(z/Rapport 2
(&/Rapport 3 FUNKSION DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT
(3 Rapport 4 Avdansv.sykepleier
(8/Rappart 5 Mottak/polikiinik
b Melding fra nettside ==
() Kalender Opplering
~ Andre Praksisvelleder \0_\ Kopiere inn data fra forrige dag ?
] Export f excel SENG N DAG =~ NATT NATT PAL PASIENTTEAM
() Avdelingsrapport uensA0L
Intensiv / 02 Testpasient, * TV 2
Intensiv /03 Hjertetest,
Intensiv /04
Test, OVERLEGEL
Mekonium, * Gutt M 3
Tester H

Se ogsa kapittel 10.4.6 Kodeverk — Avdelingsoversikt, for a endre overskriftene i

Funksjonsfeltet.
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6.2.2 Avdelingsoversikt pa storskjerm

Neonatalprogrammet er satt opp slik at det kan logges inn pa et eget «visningsbilde» som vil
vise Avdelingsoversikten. VVed a ha en storskjerm knyttet til en harddisk, kan

Avdelingsoversikten vises pa storskjerm.

For & kunne fa opp visningsbildet av avdelingsoversikten, ma det farst defineres en Rolle og
en Bruker som heter AvdOversikt i deres lokale program, se ogsa kapitlene 10.1.2

Roller/Tilgang og 10.1.3 Brukere/ Legge inn ny bruker.

For & vise avdelingsoversikten pa storskjerm, sgk opp den lokale nettadressen til
Neonatalprogrammet pa deres avdeling pa PC’en som er knyttet til storskjermen. Ga til
innloggingsbildet for Neonatalprogrammet, og logg inn med fglgende:

Bruker: AvdOversikt
Passord: AvdOversikt

Wersjon 2015.30 - oppdatert 27.01.2017

Bruker
\AvdOversikt

Passord

[T/ Tkke naviger til sist brukte side

||:| Logg inn ‘

.
Oslo ; insti Narsk barnelegeforening
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Da kommer Avdelingsoversikten opp:

Avdelingsoversikt f.o.m 07.11.2016 Neonatal2015.10
J 7. november 2016 kl. 13:01:02
10:00
Navn pd avdelina
FUNKSION DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT
Avd ansv.sykepleier Frida Teamleder Gunda Teamleder Solvar
Mottak/poliklinikk Spl Erika | | Spl Hilda Spl Eilert ‘
TPN/Ekstraarbeid Spl Julian | | ‘
Opplzring Int. student Maria m/ Spl Tanja | | ‘

Praksisveileder ‘

SENG PASIENTNAVN N DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT PAL PASIENTTEAM

Intensiv / 01 Testpasient, * TV 1 4 | SplKirsten Spl Vilde Spl Maren Spl Bodil Spl Sigrid Spl Lovise Kirsten, Maren, Sigrid
Intensiv / 02 Testpasient, * TV 2 5 | Spl Thomas Spl vilde Spl Ingrid Spl Bodil Spl Carina Spl Lovise Thomas, Ingrid, Carina
Intensiv / 03 Hjertetest, 5 | SplLine Spl Drude Spl Olga Line, Drude, Olga
Intensiv / 04

Intensiv / 05

Intermedizr / 06 Test, 3 Spl Aina Spl Trine Spl Ninni OVERLEGE1 Aina, Ninni
Intermedizer / 07 Mekonium, * Gutt M 3 Spl Aina Spl Trine Spl Ninni Trine, Ninni
Intermedizer / 08 Testen, 5 Spl Ylva Spl Per Spl Vera Ylva, Per, Vera
Intermedizer / 09

Intermedizr / 10

Isolat / Isclat 1

Isolat / Isolat 2

Det er ikke mulig a editere i dette bildet, dette er kun et visningsbilde. Det vil vere den aktive
datoen (merket grgnn) i Kalenderen som vises i visningsbildet. Bildet oppdateres hvert
minutt, sa dersom det gjares endringer i Avdelingsoversikten, se kapittel 6.2.1, for eksempel
ved at en ny dag er aktivert, en ny pasient legges inn, eller sykepleierfordelingen ma endres pa

grunn av sykdom, vises dette i visningshildet allerede ett minutt etter at endringen er utfart.
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6.3 Andre rapporter

6.3.1 Export til excel

Under Andre rapporter, kan en bruker med administratorrettighet hente ut egendefinerte
rapporter med personidentifiserende data. Parametre, aktiviteter og demografiske data som
skal veere med i rapporten velges. Rapporten lastes opp i Excel, og kan derfor brukes i SPSS

eller et annet presentasjonsprogram for videre bearbeidelse.

Velg aktiviteter innenfor de fem behandlingsnivaene som skal veaere med i rapporten:

FrRiEsrT P ~ Tl
7 s Ty
8 G & @< 24 10,
« Standard rapporter 1. Kodeutvalg for niva 2. Annenterapi‘pros. utvalg K 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer A 4. Pasientutvalg K 5. Rapportvalg/utsknft

(#/ Rapport 1
(&) Rapport 2 Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
@ Rapport 3 [] pedsdag [] Respirater kenvengjonell [] n-crap strisk sonde [] Férenterzl ernz=ring
(¥ Rapport 4 [] Mottak avlivstruende syk| [ NIPPY / BiPAP [] High-Rlow kanyle > = 4Limin [] Probiotike
(& Rapports pasient [ scillator [] Manuell ufveisventiasion [ Caffeincitrar [ Ernaringsforsterkning
) . [] no-benzndiing [ ©ral intubasjan i avd [ nnl av perifer arteriskran [] Totzl frun) enteral [ Morsmelk / bankmelk
o ik [] N2-Behandling [Inzszlintubzsion i 2vd [ nnl 2vCVKperk} ernmring i sonde [ Foreldre gir > 4 2vE
(¥ Kalender [[] coz-Bhandling [ Ekstem hjertekompresian [ Fégdende medikamentell []nnizgt siste 24 timer méitider
[] Respiratarpasient [ Pleurzdren inni i 2va ductuslukning [] Perifer Ak [ 5eng
ledsaget til annet [] PDA ligert i avdeling [] Innl 2w NAK Oevk [] Permisjcn-Fede/Barsel
kehus [ Pleurstapping [ innl av Nk [] venefian [] Permision-hjem-dag
&/ Adelingsrapport O .RE;P"E-:TE sient Iﬁ'ﬂm [ Peritonesl disyse [[] GA<2B uker/FV<1000 gram [ nvk [] Permisjen-hje m-nate
innen sykehuset ti (danT13) N o .
ngerseieee ] Bruk av temparzer pacemaker {d2g7-13) [ nak [ Barnetinnskievet Nec-2012
(R T— []GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6 [] Pesienten estubert siste 24 [ Glukessinfusjen men ligger i
cardie- fimer - , barselawdelingen
vasoaktive infugoner [ Surfactant utaver fedestue e - [ antibictika
] 0% (ikke nesskateter
[] Assisanze under genne d2g Dm o " [ blodsukkerx 68
cperazion [ PGE infusjon [ Prink. fp' = [ Fio2 < 60% fikke
[ 5e=rfige forhold [ Encefalopati hos nyferdt grad [ P eksl. fipider nesekateten)
23 Blodtransfusjen 2 ph neseka .
[ eemo 23 | i [ ©2 pé nesekateter/rakt
g Trembagytt transfusjen is
[] Terapeutisk hypotermi [[Jpestop dag 04 O 2 ! [] ogentiskudd
thorax'abd CNS [] Velumekspansion 0.3% NaCl [ Fototerzpi
[ Ekstemt shuntet [] Volumekspansjcn Alb/plasma [ hatasion av steroider
hydrocephalus [] Steraider mot lavt BT [ Inhalasjen av
[JIsolzt1 pas ] Depamin brencholytika
[Juav wial dlstand (maks. | ] Dobutamin [ Stercider iv{CLD)
3d) ] Adrenain [ Stercider po {CLD)
[[JHenvist utredning nevio [ Boprenaiin [ Kuvaise {lukket;
[ Henvist utredning metbolsk [ Neragrenzin [ kwese (dpen)
[ Henvist utredning syndrom DI”U“FH D\"Erm?;srg
[ envist utredning lever-g2sve a0 oo e giea mentinfusjon [ kengurutia
[[] Utskrivningscag kuvase- [ Pre—+post-ductal 5202 []1v sedagjon
asient -
" overvikning [ Bizrekateter
Bam 1l obs /beh. ved e 2w R
O 7 [ kramper siste 24 timer - [ Overvakning med 5202
neanatalt sbstinenssyndrom behs
=handlet

(zbst beh.0-144) eller Tc verdier
(zbst beh.0-14d)

[] EEG / CFM manitarering [] Fereldre gir < 4 av 8

[] Trzchecstoms méhider

[[] Peuradren [[] Kramper > 24 timer siden

[] internt shuntet hydrocephalus anfzll - behandlet

[] 8am ti obs beh. ved necnataly| [ ] Pesient ledsagettil us
abstinenssyndram (>14d) [] Utskrivningsdzg
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Velg enskede aktiviteter innenfor Annen terapi/prosedyrer utvalg, som skal veere med i
rapporten:

aaEzEE @e

~ Standard rapporter 1. Kodeutvalg for niva1-5 l 2. Annen terapifpros. utvalg | 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer ', 4. Pasi 5. Rapportvalg A
%/ Rapport1
._'3;/ Rapport 2 Ovrige prosedyrer @vrige prosedyrer Andre undersekelser
/% Rapport 3 [] Spinalpunksjon []PTCA [] Bronchoscopi
%) Rapport4 [] Ventrikkelpunksjon [ Tracheostomi [[] Oesphageal pH maling
(B Rapponts [ Aspirasjon fra luftveier [ Kanylering for ECMO
[ Blzerepunksjon [ Innleggelse av temporaer pacemaker
A e [ Ascitestapping [ Kiyoterapi
[ Kalender [ Flerning av hudsuturer [] Laserbehandlig ved ROP
+ Andre [[] Fulistendig ekkokardiologisk undersakelse [[] @ye us i narkase
2 Export il excel [ Enkel ekkokard uskl [] Skifte av gastrostomikateter
- [] vanlig EkG [[] Bytte av trachealkanyle
L e [] Utskiftningstransfusjon [] Fierning av dialysekateter
[ Rtq us i narkose [ Nedleggelse av jejunumsonds
[ CVK kirurgisk [ Sengstaken-sonde
[ Innleggelse av peritonealt dialysekateter [ Fortynningstransfusjon
[[] Invasiv maling av sentralt venetrykk (CVF) [[] Fiberendoskopisk trakeal intubasjon
[ Bronkioalveolzr lavage med uthenting av [ Retinaundersakelse av pramature/nyfadte

vevsprave/huite blodlegemer (BAL)
[[] Transkutan oksymetri med CO2-méling i
endetidevolum

Velg aktuelle parametre innenfor Utvalg av diagnoser/prosedyrer:

LaEDZEE =6

~ Standard rapporter [ 1. Kodeutvalg for niva 1-5 Y‘u‘ 2. Annen terapi/pros. utvalg Il 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer "I 4, Pasientutvalg \{".‘ 5 Rapportvalgfutsknft\'-,
[/ Rapport 1
5/ Rapport 2 Legg til koder Valgte koder
(%) Rapport 3 Kodeverk P07.02 Ekstremt lav fadselsvekt, 500-749g 9
R = ICD10 Koderverk - o
“:ﬂ pts Grupper
¥/ Rapport § 02 VEKST OG UTVIKLING -
~ Avdelingsoversikt Diagnoser
. P07.02 Ekstremt lav fedselsvekt, 500-743g - ,-‘_:J Leggtilalle |
[/ Kalender R
+ Andre
E3 Export il excel

.:g’/Avdelmgsrappnn

Velg deretter hvilke demografiske data som skal gjelde i rapporten:
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~ Standard rapporter
%/ Rapport1
%/ Rapport 2
%/ Rapport 3
;”g/ Rapport 4
;;’g,f Rapport 5

w Avdelingsoversikt
¥/ Kalender

« Andre
E3 Export il excel
Q;’g,f.t\vdelingsrappun

( 1. Kodeutvalg for niva 1-5 Y'-.‘_ 2, Annen terapi/pros, utvalg Y‘-, 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer I] 4, Pasientutvalg IS Rapportva\gfut;knft"-.
e ——

Ettemnavn \

Fomavn \

Fedesykehus -
Innlagt f.o.m | to.m |
Utskrevet i perioden f.om | to.m |
Fedt i perioden fom 01012015 tom [3112.2016
Inneliggende i perioden f.om | tom |
Fedselsvekt min '— maks '—

GA min ,— maks ,—

Apgarl min ,— maks ,—

Apgar5 min ,7 maks ,7

Apgar10 min ,7 maks ,7

Apgar15 min [ fmaks [ ]

Mors hjemmstedfylke -
Maors hjemmstedskommune -
Utskrevet status -

Pluralitet hd

Kjenn -

Ga videre til mappe 5, Rapport/utskrift, og Kryss av for gnskede rapporter. Klikk pa Lag

excel filen, og et spgrsmal om du gnsker a apne eller lagre Excelfilen dukker opp:

EoEDoErE B

[t

._:g,‘ Rapport 1
;’:g,‘ Rapport 2
._’:ff Rapport 3
._"g,‘ Rapport 4
\’.’i’,‘ Rapport 5

 Avdelingsoversikt
g/ Kalender

~ Andre

Ig for niva1-5 | 2. Annen terapi/pros. utvalg | 3. Utvalg av diagnoser/prosedyrer | 4, Pasientutvalg || 5. Rapportvalg/utskrift

Kryss av for enskede rapporter

Demografiske data, svangerskap, fedsel

[7] Opphold, resuscitering, ernasring, kamplikasjoner, dadsarsaker, CUL/CT/MR

[] Daglig registrering, ressursregistrering, annen terapi og prosedyrer (enpost per dag i oppholdet)

|| Daglig regDaglig registrering, cerebral ultralyd, CT, MR, nevrofysiolegi, mikrobiclogi (en post per dag i oppholdet)

[7] Utvalgte demografiske data, daglig registrering, ressursregistrering, annen terapi og prosedyrer - oppsummering av opphaldet (n post per opphold)
|| Diagnoser og prosedyrer (kolonner)

[7] Diagneser og prosedyrer (rader)

\:’;‘A’,‘Avdelmgsrappun

NB! Rapporten kan ta noe tid avhengig av utvalg.

Dersom du velger a apne Excelfilen, kommer et regneark med alle aktuelle data frem pa

skjermen.
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6.3.2 Avdelingsrapport

Her kan det hentes ut rapporter om avdelingsbelegg i forhold til antall pasienter og
ressurspoeng i avdelingen over et visst tidsrom. Rapporten viser i tillegg hvilke pasienter som
er lagt inn og skrevet ut av avdelingen det siste degnet. Velg dag og maned i kalenderen og
kryss av for at rapporten skal vise Antall pasienter eller Sum ressurspoeng, velg deretter

Forha&ndsvis som PDF.

o
€
(x)

Sl W@l o

~ Standard rapporter [ Utvalg

(& Rapport 1

(3 Rapport 2 W august 2013 b o Rapporten viser

e .| Antall pasienter

(8 Rapport 3 s

(5 Rapport 4 B 34

e 2 10 1

{5/ Rapport 5 e o ——
+ Andre

d 19 20 11;22'23 24 25

[%€] Exporttil excel 33 2% 27 28 ¥ 30 3N 1
BB

Avdelingsrapport - 22.08.2013

Niva Ant. pasienter Sum ressurspoeng Permisjoner
062013 22062013 2082013 22082013 ZLOGZMI 2208213

NIva S 4 2 20 10 Hemme-Dag o [}

Nivd 2 6 7 24 25 Hemma-NaT o o

NI 3 ] 5 24 1% FodeSamsel o a

NI 2 1 4 2 ]

Nivd 1 0 ] o [

Sum 18 13 0 54

. siste 7 aagar 2086 2085 7387 7329

Sin. siste 14 dager 1888 16.65 66.43 6614

2. skt 4 vker 1838 18.50 £2.48 6311

Innlagt siste dagn
Inn date Etternavn Fomawn F.dato Kjann Par. Fv GA Alder

Utskrevet siste degn

Ut dato Ettsmavn Fomawn F.dato Kgnn  Par. T fider  Liggstid

Antall pasienter

24

+ + + Intensiv = Obsenasjon ——Totalt ‘

11.12.2013 10:50
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7. Avdelingsnotat

Modulen Avdelingsnotat kan benyttes av bade leger og sykepleiere og kan brukes til viktige
notater som gjelder hele avdelingen som for eksempel beskjed fra observasjonsposten om

truende prematur tvilingfadsel, eller beskjed om barn som kommer til polikliniske kontroller:

X
E@EO0EE EBEPe

. \
| Avdelingsnotat

OBSERVASIOMNSPOSTEN:
IMor Ventesen TV 28+ 2 u: avkortet cervix,

POLIKLIMIKK:
8/12: TV Tipp og Topp: Vektktr,
10/12: Ole Lukkeye: Oyeu.s.

Se ogsad kapittel 8 Sengeoppsett, for & se hvordan Avdelingsnotatet kommer frem pa
utskriften av Sengeoppsett.

k

09.12.2014 13:02

JOSSERVASJONSPOSTEN:
IMor Ventesen TV 28+2 u: avkortet cervie.

POLIKLINIKE:
b5/12: TV Tipp og Topp: Vektidr.
f10112: Ole Lukkeys: Bysuwa.

b
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8. Sengeoversikt

| denne modulen kan det hentes ut pasientlister som kan benyttes av bade leger og sykepleiere
I daglig pasientrettet arbeid. Sengeoversikten inneholder undermenyene Sengeoppsett,

Sengegrupper og Senger.

8.1 Sengeoppsett

Sentralt for oppbyggingen av/avdelingsoversikten/ pasientlisten er avdelingens Sengeoppsett:

[ 4
EoEODDERE Hue

g ¥ “ “\
u Sengeoppsett l Sengegrupper |\ Senger |,

( \ntermed\eeq
|f"P Forhandsvis som PDF |
I\ " II w II w I\ " II
‘--m"“%f‘; """"”«e-»..»” ‘-'"“‘"%J ‘-'“"”W ‘-m”“%f‘;
';V ';V ‘;V ';V L2 &,
[} 02 03 04 05
Provemor, (Singel) Testen, (Singel) Tullemor, (Singel) Mor, (Singel)
F.dato: 09.09,2014 F.dato: 01.09.2014 F.dato: 08.09.2014 F.dato: 01.09.2014
¢!

Definisjonen av avdelingens Sengeoppsett, det vil si hvilke sengetyper som kan velges, er
ikke statisk. Oppsettet kan endres etter behov og senger kan legges til eller fjernes. I
eksempelet over er avdelingen satt opp med to sengegrupper: «Intensiv» og «Intermediger».
Avdelingen velger selv hvor mange sengegrupper som settes opp, hva sengegruppene kalles
og antall senger i hver sengegruppe, se for gvrig kapittel 8.2 Sengegrupper og kapittel 8.3

Senger.

155



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

8.1.1 Tildele pasienten en seng

For a tildele pasienten en seng, velg Sengeoppsett, velg deretter den sengegruppen (i dette
eksempelet Intensiv eller Intermedieer) sengen tilhgrer, og klikk sa pa det granne krysset ved

den sengen som er tilknyttet pasienten. |1 eksempelet under er det sengegruppen Intensiv som

er valgt:
U s Uﬁ o K’) ol v 6
/
ﬁ Sengecppsett J Sengegrupper \:'__ Senger\"._ /

Intermedizer

% Ex Ex o)
”--'.“"f”"-«/ -"".""i":?’ -"".""i":?’ e
01 02 03 04 a3
Provemor, (Singel) Testen, (Singel) Tullemor, (Singel)
F.date: 02.09.2014 F.date: 01.08.2014 F.date: 08.09.2014
Ec
el
06

Ved a klikke pa det granne krysset til hgyre for den sengen som er gnsket, far man mulighet
til & Legge til pasient og det kommer frem en oversikt over dagens inneliggende pasienter:

Tl B 1D @ Lukk |
| Dagens inneliggende pa:ienter\'-._
Sengeoppsett Sengegrupper 5
010214 5. | 090914 011
Intermedizer Mor, L Provemor,
010914 02:|Legg pasient kil seng 031
4P Forhdndsvis som PDF Testen, Tullemor,
: 8 "
£
7
0
Pravemor, (Singel) Teste
F.dato: 09.00.2014 F.datq

Dersom en pasient ikke allerede er tilknyttet en seng, er det bildet av en seng med et grent
kryss etter pasientens navn og fadselsnummer. Ved a klikke pa det grgnne krysset, far man
mulighet til & Legge pasienten til sengen.
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8.1.2 Fjerne pasient fra en seng

For a fjerne pasienten fra en seng velger du Sengeoppsett, deretter den Sengegruppen (i dette
eksempelet Intensiv) sengen tilhgrer, klikk pa det rade krysset opp til venstre for den aktuelle

sengen pasienten er tilknyttet til. Klikk ”OK” pa spersmalet Slette pasient fra seng?”:

rellerirT | .
& 1CN & y m) o9 0y 1O
( Sengecppsett A Sengegrupper A Senger".

Intermedizr
‘?kp Forhéndsvis som PDF
(== (== (==
- 2 - B
T ] v _
' « ' V ! « \:.T/ Slette pasient fra seng ?
01 02 03
Provemor, (Singel) Testen, (Singel) Tullemor, (Singel) Mor, (Singel)
F.dato: 09.03.2014 F.dato: 01.03.2014 F.dato: 08.03.2014 F.clato: 01.03.2014 Avbryt
!
S

06

Nar pasienten utskrives, vil pasienten automatisk bli slettet fra sengeplassen og sengeplassen

blir ledig.

8.1.3 Flytte pasient fra en seng til en annen

Dersom en pasient som 14 i seng nr. 03 skal flyttes til seng nr. 06, ma du ferst fjerne pasienten

fra seng 03 og deretter tildele pasienten seng 06, se kapittel 8.1.1 og kapittel 8.1.2.

8.1.4 Utskrift av Sengeoppsett/Pasientliste

Ut fra registreringer i Neonatalprogrammet, kan det genereres daglige rapporter i form av
pasientlister som viser avdelingens pasientbelegg, behandlingsaktivitet knyttet til den enkelte
pasienten og sentrale data som gestasjonsalder, fgdselsvekt, mors hjemstedssykehus,

dagsaktuell vekt, kronologisk alder, postmenstruell alder etc.
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For a skrive ut Sengeoppsettet/Pasientlisten som er tilknyttet en bestemt Sengegruppe, velg
Sengeoppsett under modulen Sengeoversikt. Klikk deretter pa den aktuelle Sengegruppen
(for eksempel Intensiv), og klikk pa Forhandsvis som PDF. Du far da sengeoppsettet opp i et

PDF-format som kan skrives ut, se de neste to bildene:

RSO0

“Or ~ &
Sengecppsett I Sengegrupper \ Senger ',

p—

|3‘P Ferhandsvis som PDF

Intermedizer

Do you want to open or save this file?

Mame: Sengeoversikt.pdf

From: 23.102.4.22

Open

Type: Adobe Acrobat Dacument

| Cancel I

Save

Provemor, (Singel) Testen, (Singel) Tullemor,

F.dato: 09.09.2014 F.date: 01.09.2014 E.dato: 08, ‘while files from the Internet can be useful, some files can potentially
harm your computer. [F you do not trust the source, do nat open ar
save this file. What's the risk?

E
08
Sengeoppsert
Riksh italat, Bameklinikken, onen

{ 09.12.2014 13:23

gtmm ]
1 Provemar,

W] GUL Par SINgS F dst03.09.14 |2 Testan.

KL Guit Par SInge Fdat 01.09.14

K] Jente Par Singel F oat 08.09.14

'E Tulemor.
§ okaisykenus Rlkshoapitalat PAL WAL KUR|okaisysahus Rikehospltalat PAL VALKUR || PAL VAL
nn.0atn 03,0918 Opphnr 1PV 1 175GA20.3 Vekst AGA Apg E1803||nn.oaip 010914 Oppnnr 1 Fv 715 GA 252 Vest AGA A9Q_T1813 innoatg®05.14_Ogpnr. 1PV 3 571GAS1 2Vekst AGA Apg 11315
v 1870 Aiger 30 Liggedag nr 31 PMA32ZS  nnd 3 v 2280 mder 33 Liggedag nr_54 PMA 3B A 2 A Aider 3 Liggedagre 3 PMA 415 NGB 5
otat atat Notat
IDagens prosedyrer Lege notater [oagens proseayrer Lage notater Dagens prosadyrer Lege rotater
Ent.em., Mors-bankmelk, NCPAP, vensfion, Lv. AB, Entem., 5a02Tc, Va.seng., Entem., Venfl, IV.AB., Seng.,
G sond., Venfl., Kuv.u., PN.a.Lip., ventr.sonde Emaringstorst, Mors/bankmelk, Sysephlernatat  PAS Terap. hypotermi Gykeplelernotat  PAS
Hih-Niow kanyle. Oxygentiiskudd, [Hevrotysiologl
Ernaringstorat. sykeplelernotat PAS
HCPAP 21% 02
aB
MM VD
Fareldrs: Barssl
W, ¥ GUE Far SIngs F daw0105.18 5 K Par. Fdax K] Par. F aat
Lokaisykenus Rikshospitalst DAL WAL |Lokaisykshus PAL VAL L PAL WAL
nn.oato 109,12 Opph.r 1PV 576 GAZS.2 Vekst SGA Apg 11818 |nn.gain oppnnr__ PV GA_ vemst Apg Inn_gato OpprLnr. FV_ GA _ wekst Apg
W SE0 Auder 1 Liggedag nr 2 PMAZSS w3 4 v Alder Liggadag r PhIA NivE AV Alder Liggadag e PhiA NI
otat atat Notat
[pagens prosedyrer Lege notater [Dagens prosegyrer Lage notater Dagens prosadyrer Lege rotater
&ML, ENLEM., MOrs-Dankmedk,
oxygentiiskudd, Resp.konv., Sykeplelernotat  PAS
NG.2ond. NAK. Bls.68. IV.AB.. PC-AC21-25% Sykepleler notat PAS Sykepieler notat PAS
Ftavemait, Lv.sed., Kuv.lu, NVK., VD 0,1 mit
P, GAFVU2, Carsbral HVKINAK.
LICTIMR, MIKoDiologl, ABTPN
Ernsringlvasks Mor.Far: Baresl
Navn: Lillsbror
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| eksempelet pa forrige side er det pasienter og senger tilknyttet Sengegruppen Intensiv som
er listet opp. Dagens dato og klokkeslett settes automatisk inn, noe som er nyttig dersom dette
dokumentet benyttes som en pasientliste som skrives ut ny for hvert vaktskifte. Pa bakgrunn
av dagens registreringer oppdateres opplysninger som for eksempel aktuell vekt (AV), alder,

liggedagnummer, aktuell postmenstruell alder (PMA) og behandlingsniva fortlgpende.

| tillegg til pasienter og sengenummer, vil ogsd Avdelingsnotat se kapittel 7, vises pa
utskriften som en egen rute merket «Notat» etter den siste sengen pa listen. Avdelingsnotatet
kommer frem pa listen uavhengig av hvilket sengeoppsett som er valgt.

{12201 1323

==

[DESERVASJONSPOSTEN:
Peor Ventesen TV 26+2 u: avkortst carvix.

POLIKLINIKE:
[z TV Tipp og Topp: Vekikir.
[10r12: Ol Lukkeys: Sysus.

For & fa fullt utbytte av pasientlisten, er det viktig at Pasientansvarlig lege (PAL),
Visittansvarlig lege (VAL) og Pasient notat oppdateres. PAL og VAL legges inn i
skjermbildet for Ressursregistrering via en menyliste over avdelingens leger:

/|

el ~ & el
il Ay B 4 =z K82 i ‘_ e
Testen - 010914 - -
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst AGA 2
|E Lagre HE,“ Lagre og visning H Lagre og ny dag H Lagre og ny pasient H.j Akuttmedikamenter ||x Slett HQI Visnifg | # Pasient - hovedbilde || 2 Oppheld - hovedbilde
Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl: Alderidgr:93 Jfiggedag nr: 94 Dato: 03.12.2014 AV: 2460 PMA: 38.4
ll Ressursregistrering K |'—'\nnen terapi/pros. \ Ernasring/veske "\ Cerebral UL/CT/MR MNevrofysiclogi . Mikrobio gi . Notat \,
L ]
Wekt (g) |2460  HO i{cm) Lengde {cm) ﬁeg\:tr&rencle lege | Legel - | Visit ansv. lege | Legel - ]Reg\:trering avsluttet 7]
Niva 5 Niva 4 Niva 3 Niva 2 Niva 1
[ ¥ Dedsdag ™ ¥ Respirator (konvensjonell) [~ ¥ n-CPAP ™ ¥ Nasogastrisk sonde ¥ " Férenteral emasring
[T Mottak av livstruende syk [T ¥ NIPPY / BiPAP ™ ¥ High-flow kanyle [~ ¥ Blasrekatetrisering [T " Probiotika
pasient ™ ¥ Oscillator [~ ¥ Manuell luftveisventilasjon [T ¥ Total (kun) enteral emzering. ¥ ¥ Emzringsforsterkning
™ ¥ NG-behandling ™ ¥ Oral intubasjon i avd ™ ¥ Innl av perifer arteriekran isonde ¥ ¥ Morsmelk / bankmelk
[ ¥ N2-Behandling ™ ¥ Nasal intubasjon i avd 7 ¥ Innl av CVK (perk) I~ ¥ Perifer AK [T " Seng
[" ¥ C02-Bhandling I™ ¥ Ekstem hjertekompresjon ™ ¥ Pigaende medikamentell ok " " Permisjon-Fode/Barsel
) [ 9 g
[T " Respirstorpasient ledsaget ™ ¥ Pleuradren innl i avd ductuslukning [T Veneflon ™ * Permisjon-hjem-dag
til annet sykehus ™ ¥ DDA linert i aveleling [~ ¥ innl av NAK = vk ™ Permisinn-hiem-natt
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Feltet for Pasient notat ligger i Opphold — hovedbilde (se kapittel 3.2). Opplysninger som

pasientansvarlig lege, visittansvarlig lege eller pasient notat, blir ikke rapportert til nasjonalt
register.

cHe IRl |O 12 N 1O

Testen - 010914 £
Fedt kl: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:715g GA: 25.2 Vekst: AGA

2] Lagre ||[E) Lagre oguisning || 3K Slett | () Visning | | P Pasient - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl; 01.09.2014 08:00 Ut dato/kl:

| Innleggelse 1 Tiltak fede/op. stue \__ Lysbehandling \__ Hypotermi \:._ CRIB \__ 1y, Utskrivning \:._ iy CUL \:._ iy ROP \__ Ernzsring \:._ Antenatale stercider \__ i Ga:t\cmteztlnalefclhcld\'_

Inn.datc dette sykehus 01.09.2014 Vekt (g) 715 rPﬁSiE“t notat

Inn.kl W C) Lengde (em) 31,0 IVH gr 2 he, gr 3 ve. Hyppige, korte metningsfall.
Innitype @-hjelp (<= 4Tt varsel) - Hodeomkrets (cm) W

Inn.fra Annen avd. i eget sykehus - Temperatur ved innl. ’F

Avdeling Fede -

Transport -

Pas.ansv. lege -

Pas.ansv. sykepleier -

Undersekt av lege kl. ’W i}

Pasient notat legger seg inn som et eget felt, "Notat”, i pasientlisten hvor barnets sykehistorie
oppsummeres stikkordsmessig. Under “Dagens prosedyrer” ligger det opplysninger som

automatisk hentes fra registreringer som er gjort | Ressursregistreringer, se bildet under:

Sengeoppsetnt
Rikshospitalet, Bameklinikken, Nyfedtseksjonen
Intsnsiv 09122014 13:50
i Provemar, K. GUEt Par. SINgs Fdaic09.05.14 i Testen, KL Gutt Par. SINGE F.dat 01.09.14 Tukemor, KL Jents Par SIngel Foat08.09.14
Lokatsykenus RIKsnospialst PAL AL KUR | okaisykshus RIKEhoSpital PAL VALKUR | Lokakcykenus RIKSnoapitalst PAL VAL
INN.3t0 05.09.14_Opph.nr. 1__Fv 1 179GA20.3 Vekst AGA Apg 615139 |Inn.oato 0105.14_Oppnnr]1_FV 715 _GAggE2 Vekst AGA ADg 71875 |inn aaio®09.14_Oppnnr, 1 FV 3 57 GA &12Vekst AGA Apg 17315
v 1870 Aider 30 Liggedag ne 31 PMAS2S  Nvd 3 o Bups 384 NiA 2 AV Ager 3 Liggedag e 3 PMA4lS Ml 5
otat Motat IVH gr2 he, gr 3 ve) , korts metningefall. Notat
[Dagens prosedyrer Lege notater agens prosegyrer Lege nofater Diagens prosadyrer Lege notater
[Ent.am_, Mors-hankmelk, NCPAP, vensfion, L. 4B, [Entam. $a02Te, Vasang. Entam., Vanfl, V4B, Seng.
NG.280NG, Venm., Kuv.Ju., PR8.Lp., ventr.sonae | Emeerngetarst . Mors-Dankmeik, SYNEpRIETNOE  PAS Terap. nypotermi SykepisiernotEl PAS
Hih-ficw kanyle, Ceygentliskudd, | [Hevrotyziciogt
Sytepilernatat  PAS
NCPAP 21% 02
AB
MM VD
Forsldra: Barssl
ps Mar, K. Guit par. $ings F.daic0105.14 5 KL Par. F.dat 3 K. Dar. F oot
Lokalsykenus Rikshospialat PAL WAL Lokaisykahus. PAL VAL Lokalsykenus PAL WAL
inn aatn 01L.03.74 anahnr T Fu 576 RAZ5.2 Vekst SGA Ana TIBTE linndatn ninnh A Fv ~A ekt Ann Inn g3tn Nnnh nr Fv ~A kst Ann

”Lege notater” og ’Sykepleie notat” editeres ved & velge Notat i Dag i opphold, se kapittel
3.3.
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8.2 Sengegrupper

8.2.1 Lage ny sengegruppe

For & lage en ny sengegruppe, klikk pa Sengegrupper, velg Ny gruppe og skriv inn navn pa
sengegruppen og antall senger pr side, deretter Lagre og lukk eller Lagre og ny. | eksempelet

under legges det inn en ny Sengegruppe, “’Intermedizer”, med 9 senger:

B DWe

Senger

Ant. prside

Gruppe

Intensiv |E] Lagre og lukk ||E,] Lagre og ny ||C_,- Lukk |

|- Sengegruppe

Gruppe |Intermeclia&|‘

Ant, senger prside -
gerp I I

[{]
9

«Antall senger pr side» henviser ikke til hvor mange senger man gnsker a ha i den enkelte
sengegruppen, men til hvor mange senger som skal vises pa hver side i pasientlisten, det vil si

om hver side skal deles inn i 6 eller 9 rubrikker, se de neste to bildene.

Bruk av 6 senger pr side gir mer plass for a skrive notater pa hver pasient, mens 9 senger pr
side har den fordelen at det er plass til opplysninger om flere pasienter pa hver side (9 stk.) og

pa hvert ark (to sider = 18 pasienter).

Sengeoppsett Intensiv er for eksempel er satt opp med 6 senger pr side, og hver side i

pasientlisten til Intensiv er delt inn i 6 rubrikker:
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@engeoppsen
:mensiv 11.07.2017 1451
1 Kj. Par. F datc 2 K] Par. F datc 3 [Partusdal, GUTT* Kj. Gutt Par. Singel F datc04.03.16
|Lokalsykehus PAL VAL |Lokalsykehus PAL VAL Lokalsykehus Beerum sykehus PAL VAL
inn.dato Opphnr___FV GA___ Vekst Apg linn-dato Opphar___FV____GA__ Vekst Apg Inn dato04.03.16_Opphnr 1 FV 345 GA 42.0Vekst AGA Apg 11315
AV Alder Liggedag nr PMA Niva AV Alder Liggedag nr PMA Niva AV 3850 Alder 0 Liggedag nr_1 PMA 420 Niva 5
Notat INotat Notat Grav asfyksi. Katastrofesectio. Mekoniumsaspirasjon.
Kramper’
Dagens prosedyrer Lege notater IDagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater
INO.Beh., Resp.konv., Oscill.,
Encef.gr2-3., Inn.NAK., Inn.NVK., Sykepleiernotat  PAS
Sykepleiernotat  PAS Sykepleiernotat  PAS PN.e.Lip., Vol.exp.NaCl, Dopa.,
Sa02.pr-po., Kramp<24dt,, Pl.dren.,
NG.sond., Venfl., NVK., NAK.,
\AB., Bl.s.6.8., Va.seng,, Lv.sed.,
Blkat., Sa02/Tc, Ent.em., Terap.
hypotermi, Enkel.Ekko.,
Mikrobiologi
4 Testpartus, JENTE® TR 1 K] Jente Par 111 F datc18.03.14 5 Testpartus, JENTE® TR 2 Kj. Jente Far. T2 F datc 18.03.14 6 Testpartus, GUTT TR 3 Kj Gutt Par T3 Fdau18.03.14
ILoka\sykehus Rikshospitalet PAL VAL L i i PAL VAL |Lokalsykehus Rikshospitalet PAL VAL
i dato 18.03.14 Opph.r. 1 FV 980 GA 31.0 Vekst SGA Apg 6797 10inn.dato 18.03.14 Opph.nr. 1 FV 1 100GA 310 Vekst SGA Apg_ 57779 inndato18.05.14 Opphnr. 1 FV 105 GA 31.0Vekst SGA Apg 61779
AV Alder 1 Liggedag nr 2 PMASTT _ Niva 5 AV Alder 1 Liggedag nr_2 PMAS11 _ Niva 5 AV 105 Alder 0 Liggedag nr_1 PMA 310 Nwa 4
Notat Spontan fedsel. Celeston 16/3. INotat Notat
Dagens prosedyrer Lege notater IDagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater
IGAIFVu2, Encef.gr2-3., n-CPAP., In-CPAP.. PN.e.Lip., NG.sond., Resp-konv., Inn.NAK., Inn.NVK.,
PN.e.Lip., NG.sond., Venfl., NVK., Sykepleiernotat  PAS enfl., VK., NAK,, IV.AB., Bl.s.65., Sykepleiernotat  PAS PN.e.Lip., Dopa., NG.sond., Sykepleiernotat  PAS
IV.AB.. Bl.s.68., Kuv.lu., Sa02Tc, NCPAP 30 % PVK IKuv.ap., Bl kat., Sa02/Tc, Ent.emn., Inn.bl kat., Venfl., NVK., NAK., Intubert k| 21.30
[Ent.ern., Terap. hypotermi, AB [Terap. hypotermi, IV.AB., Bl.s.6-8., Fotot, BlKat., PC-AC 0230 %
Mors-/bankmelk, Oxygentilskudd, VD [Mors-/bankmelk, Oxygentilskudd, Oxygentilskudd, Ster.mot lavt BT, NVKINAK
infusjon, Caffeinci Foreldre: Barsel (Caffeincitrat Mikrobiologi vD
Cerebral UUCTIMR Navn: Nelly Foreldre: Barsel
Navn: DOFFEN

Sengeoppsett Intermedieer er satt opp med 9 senger pr side, og hver side i pasientlisten til
Intermedieer blir dermed delt inn i 9 rubrikker:

11.07.2017 14:57

Partussen, GUTT® TV 1 K. Gutt Par Tvl Fdatc19.03.14 Partussen, JENTE" TV 2 K] Jente Par TvZ F datc 19.03.14 i3 [Partusvik, GUTT" Ki- Gutt Par. Singel F datc07.03.16
|Lokalsykehus _Rikshospitalet PAL VAL |Lokalsykehus Rikshospitalet PAL VAL |Lokalsykehus Blefjell sykehus, Kongsberg PAL VAL
linn.dato25.03.14 Opph.nr. 2__FV 1 122GA 311 Vekst SGA Apg 77819 |nn.dato 19.03.14_ Opph.nr. 1__FV 1 260 GA 311 Vekst SGA Apg 57718 |inndatod7.03.16 Opphnr. 1 FV 296 GA 39.6Vekst SGA Apg 17
| Alder_b Liggedag nr 1 PMA3Z0__ N3 5 AV Alder 3 Liggedag n_4 PMA 314 Niva 4 AV O Alder 0 Liggedag nr_1 PMA 396 Niva 4
INotat Notat Notat
[Dagens prosedyrer Lege notater IDagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater
[Terap. hypotermi, Kengurutid PN.i.Lip., Venfl., NVK., IV.AB., GAFVu2, Entemn.

Sykepleier notat Kuv.ap., N-intavd., Entem,, Sykepleier notat  PAS Sykepleiernotat  PAS
Mors-/bankmelk, Hih-flow.kanyle
4 Landstrykeren K. Jente par. Singe F datc 130317 [15 [Asfyksitest K. Gutt Par, Singe F dat 03.09.15 [i6 TestMamma, Kj. GUtt Par. Singel F datc25.07.16
|Lokalsykehus Baerum sykehus PAL VAL Lokalsykeh il i PAL VAL Lokalsykehus Rikshospitalet PAL VAL
linn dato 13.03.17 Opph.nr 1__FV 3 580GA 402 Vekst AGA Apg 1797 10[inn.dato 03.09.15_Opph.nr._1_FV 4 000GA 42.2 Vekst AGA Apg_1/2/4|Inn dato28.07.16_Opphnr_1__FV 3 201 GA 39.3Vekst AGA Apg 1
[av 3580  Alder 0 Liggedag nr T PMA 402 Niva T [av Alder 2 Liggedag nr 3 PMA 424 Nivd 5 AV 3200 Alder 0 Liggedag nr 1 PMA 393 Niva 2
INotat Notat Notat Ikke planlagt hjemmefadsel
[Dagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater
[Ent.ern. Surt e f.avd., Encef.gr2-3., Ekko., $a02/Tc, Utdag., Entemn.
Sykepleiernotat  PAS Ent.em., Terap. hypotermi, BAL, Sykepleiernotat  PAS Sykepleiernotat  PAS
[Enkel. Ekko.

Test, Kj. Jente Par. Singe F datc24.08.16 i@ Prevemor, Kj. Jente Par. Sing¢ F datc 28.06.17 B Hypotermia , * Gutt Ki. Gutt Par. Singel F.datc01.06.17
lLokalsykehus Rikshospitalet PAL VAL |Lokalsykehus Berum sykehus PAL VAL |Lokalsykehus Berum sykehus PAL VAL
ln-dato 280816 Opphonr 1 FV 895 GA 272 Vekst AGA Apg 11879 [lnndato 28.06.17 Opphrr_1__FV 760_GA 265 Vekst AGA Apg_87979]inn datod1.06.17 Opphnr 1__FV 4581 GA 416 Veksl LGA Apg 01215
lav Alder 15 Liggedag nr_16 PMAZS3  Niva 3 |av 500 Alder 13 Liggedag nr_14 PMA 284 Niva 4 AV Alder 7 Liggedag nr_8 PMA 426 Niva 4
INotat Sectio pga truende HELLP hos mor. Celeston x 2 (1. dose Notat PROM, truende placentalesning. Celeston.effekt. Notat Vanskelig skulderforlosning. Livles ved fodsel. Naviesnor

21/8). stramt rundt halsen. Mekoniumtilblandet fostervann.
[Dagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater Dagens prosedyrer Lege notater
In-CPAP.., PN.i.Lip.. NG.sond., In-CPAP., NG.sond., Venfl., NVK., Resp.konv., Encef.gr2-3., PN.i.Lip.,
enfl., NVK., NAK., IV.AB., BI.5.68., Sykepleier notat INAK., Kuv.lu., Sa02/Tc, Sykepleiernotat  PAS $a02.pr-po., EEGICFM., NG.sond., Sykepleiernotat  PAS
IKuv.lu., $a02/Tc, F<davBmalt., F<iavBmalt., GA/FVuT, Entem., PAK., Venfl., NVK., Kuv.ap., BlKat,,
[Ent.ern., Emeringsforst., Mors-/bankmelk 5a02(Tc, F<davBmalt,, Ent.em.,
[Mors-bankmelk, Caffeincitrat Oxygentilskudd, Probiotika, Oxygentilskudd
Caffeincitrat, GA26/FVu2, Cerebral
ULICTIMR
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For & endre opplysninger om en sengegruppe, for eksempel navn pa sengegruppen eller antall
senger pr side, klikk pa den aktuelle sengegruppen og velg Endre:

e fufe &l e

Sengecppsett l Sengegrupper I Senger\"..__

[F@ Ny gruppe |

Gruppe Ant, prside

Intensiv 6

Navn og antall senger kan deretter endres:

( Sengeoppsett ( Sengegrupper

Senger

kg Ny gruppe

Gruppe Ant. prside _
Tt 5 | Lagre og lukk H Lagre og ny ||x Slett ||'QJ Lukk |
Intermediasr g |m\.__
Gruppe |Inten:\‘.'
Ant, sengerprside |5 =]
G
9

Klikk Lagre og lukk eller Lagre og ny for a ga videre.

163



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

8.2.2 Fjerne sengegrupper

For & fjerne en sengegruppe, klikk pa den aktuelle sengegruppen, velg Endre. Klikk deretter

pa Slett og svar ”OK” pa spersmalet “Slette gruppe?”:

LX)

Sengeoppsett

@ Ny gruppe

Gruppe Ant, pr side —
Infizare - ‘Eﬂ Lagre og lukk ||E“ Lagre og ny Hx-ihﬂ-“@ Lukk |
Intermedizer 9 ‘m N
Message from wehps 5'
Gruppe W
Ant. senger prside |9 :.’() Slette gruppe ¥
Awbryt |

Klikk Lagre og lukk eller Lagre og ny for & ga videre.

Dersom det er tilknyttet en eller flere senger til den aktuelle sengegruppen, kan ikke
Sengegruppen fjernes selv om det svares ”OK” pa spgrsmalet om man vil slette gruppe. En
feilmelding om at det er tilknyttet en eller flere senger til gruppen og den dermed ikke kan

slettes, kommer da opp:

‘ > '@
Sengeoppsett
@ Ny gruppe
Gruppe Ant, pr side
Intensiv o [ Lagre og lukk [T Lagre og ny 3 Lukk
Intermediser 9 Sengegruppe
Gry Feilmelding:
Ant
I . Enellerflere senger er tilknyttet denne gruppen og kan
ikke slettes

For & fjerne senger i sengegruppen slik at sengegruppen kan slettes, se kapittel 8.3.2.
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8.3 Senger

8.3.1 Legge til ny seng / Nummerering av seng

For at sengene skal bli vist i riktig rekkefelge ved utskrift av pasientoppsett/pasientliste, det
vil si at seng nr. 1 fglges av seng nr. 2 som fglges av seng nr. 3 osv., bar sengene gis et tosifret

nummer uten bruk av bokstaver foran. Ensifrede nummer bgr starte med 0 som 01, 02, 03 osv.

Klikk pa fanen Senger og pa Ny seng. Skriv deretter inn sengenummeret i det gule feltet for
Seng og velg den gruppen som sengen skal tilhgre. Nar markaren settes i det gule feltet for
Gruppe, kommer det en meny over de Sengegruppene som er lagt inn fra far. Menyen for

Sengegrupper kommer ogsa frem ved a klikke pa menyknappen til hgyre i feltet for Gruppe:

- 3 2 @
Sengeoppsett Sengegrupper
: eng

Seng Gruppe

/[ Lagre og lukk ||[E] Lagre og ny || Lukk |

o1 Intensi

02 Intensiv ‘ Seng Y,

03 Intensi.

Seng ‘11

Gruppe L)

Intensiv

04 Intensiv

05 Intensi.

06 Intensiv -
Intermedizer

o7 Intensi

08 Intensiv

09 Intensiv

10 Intermedizr

Klikk Lagre og lukk nar du har lagt inn gnsket antall senger eller Lagre og ny dersom du

gnsker a legge inn flere senger. Sengene kommer frem i bildet etter at registrering av nye

senger er lagret.
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8.3.2 Fjerne senger

For & fjerne en seng, klikk pa den aktuelle sengen og velg Endre:

] = m [
EEDDEE EEe
‘. Sengeoppsett \:-__ Sengegrupper []?g&l\
FoMramns |
Seng Gruppe
01 Intensiv
02 Intensiv
03 Intensiv
04 Intensiv [I“‘ Endre }
05 Intensiv
06 Intensiv
a7 Intensiv
08 Intensiv
09 Intensiv
10 Intermediasr
11 Intermedizer
12 Trbarmmarizar

Klikk deretter pa Slett og svar "OK” pa spersmalet “Slette seng?”, og sengen blir slettet:

t 0
Sengeoppsett Sengegrupper

\e@ Ny seng

Seng Gruppe

oL Tz |Q Lagre og lukk HQ Lagre og ny IM'Q\ Lukk |
0z Intensiv | Sen g\'-__ v — ]
03 Intensiv

b IS Sy 3 :.f/' Slette seng ?

05 Intensiv Gruppe | Intensiv R
06 Intensiv Avbryt |
07 Intensiv

08 Intensiv

09 Intensiv

10 Intermediaer

11 Intermedizer

12 Intermediaer

Dersom det er knyttet en pasient til sengen, kan den ikke slettes selv om det svares “OK” pa
spgrsmalet om sengen skal slettes. Det vil da dukke opp en feilmelding som forteller at det er
tilknyttet en pasient til sengen og at sengen ma frigjares fra pasienten far den kan fjernes:
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Feilmelding:

A En pasient ertilknyttet denne sengen, Sengen ma
frigjores for den kan slettes

(o |

Klikk pa «OK», ga til Sengeoppsett og flytt pasienten fra sengen som skal slettes, se kapittel
8.1.2.
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9. ROP register

| 2015-versjonen av Neonatalprogrammet kom det en ny modul; ROP registeret. Dette

registeret er bygd opp til bruk for barne-oftalmologene. Det er imi

id opp til ledelsen ved

den enkelte nyfadtavdelingen a avgjere hvem som skal registrére opplysninger her.

EREODEE e

ROP register

‘ Dagens inneliggende pasienter § Manglendeopplysnmger\-

Navn Fadselsnr. ONr  Kj Par Fv GA Alder Ldag N Inndato Mors navn PAL VAL Seng
Asfyksitest, 030915 1 Gutt  Singel 4000 422 2 El 5 02092015  Asfyksitest Mille 01:1
Landstrykeren 010116 1 Gutt  Singel 870 260 28 29 3 01.01.2016 Landstrykeren Lady 07:1
Partus By, GUTT* 030216 1 Gutt  Singel 360 0 1 4 03032016 Partus By Patologi 02:1
Partusdal, GUTT* 040316 1 Gutt  Singel 3450 420 0 1 5 | 04.03.2016 Partusdal Rie 03:1
Partusgdrd, JENTE® 040216 1 Jente  Twl 1800 300 0O 1 3 04032016 Partusgdrd Aborta 08:1
Partuscen, JENTE* 190314 1 Jente  Tw2 1260 311 3 4 4 19.03.2014 Partussen Ragna 11:0
Partussen, GUTT* 190214 2 Gutt Tl 1125 311 6 1 5 25032014 Partussen Ragna 17:0
Partusvann, GUTT* 010316 1 Gutt  Singel 3700 366 O 1 2 | 01.03.2016 Partusvann Rikke 10:1
Partusvik, GUTT* 070316 1 Gutt  Singel 2967 396 0 1 4 07.03.2016 Partusvik Tove 12a:0
Partusvik, JEMTE* 010316 1 Jente  Singel 3700 401 1 1 3 | 02.03.2016 Partusvik Tirill 081
Testpartus, JENTE* 180314 1 Jente  Tril 980 310 1 2 5 18032014  Testpartus Trine 041
Testpartus, JENTE* 180314 1 Jente  Tri2 1100 310 1 2 5 18032014  Testpartus Trine 05:1
Testpartus, GUTT™ 180314 1 Gutt T3 1056 310 0O 1 4 18032014  Testpartus Trine 06:1

Antall pasienter 13

#P Forhandsvis som PDF
-_— Antall oppheld 13

ROP registermodulen inneholder menyvalgene Pasientliste, Legg til ny pasient og Avslutt:

ROP REGISTER

jj j {j%i-'-

Legg til ny pasient ‘
Manuell registrering

Imparter fra Neonatalprogrammet ‘

Kj Par Alder Siste reg.dato Mors navn
Eikenes, 040706 51499 lente 3899 dager Eikenes Johanne Fjellestad
Asfyksitest, 030915 Gutt Singel 551 dager Asfyksitest Nille
Blaklokke, 180715 49287 Gutt Singel 598 dager 02.06.2016 Bl3klokke Mor
Lukkeye, 010516 Gutt Singel 310 dager Lukkeye Mamma
Pravernamma, 140914 lente Singel 905 dager Pravernarmma
Test, 010215 23456 Jente Singel 765 dager 30.05.2016 Test Mamma

Antall pasienter 6
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9.1 ROP pasientliste

Ved a klikke pa ett av navnene i Pasientlisten, kan du velge a gjare registreringer i Pasient —
hovedbjtde:

8. &° (%) ROP REGISTER

[ ROP pasientliste ',

MNavn Fadselsnr. Kj Par Alder Siste reg.dato Maors navn
Eikenes, 040706 51499 Jente 3899 dager Eikenes Johanne Fjellestad
Asfyksitest, 030915 Gutt Singel 551 dager Asfyksitest Nille
Blaklokke, 180715 49287 Gutt Singel 598 dager 02.06.2016 Blaklokke Mor
Lukkaye, 010516 Gutt Singel 310 dager Lukkaye Marmma
Prevemamma, 140914 Jente Singel 905 dager Prevemamma
Test, mna ‘% lente Singel 765 dager 30.05.2016 Test Mamma

~ — .

Rasicntmhoyedbilde U Antall pasienter 6

I Pasient — hovedbilde i ROP-registeret registreres ROP-aktiviteter som pasienten har
gjennomgatt. Her er det mulig & Endre pasientdata og legge til Ny screeningsprotokoll og Ny

behandlingsirotokoll:

,& | ,&4‘" Q ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2

—
| 0' Endre pasientdata || My screeningsprotokoll || Ny behandlingsprotokoll | |

——
Registreringer

Type registrering Dato Dato type

Ingen data
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9.1.1 ROP - Endre pasientdata

| menyvalget Endre pasientdata kan demografiske opplysninger om pasienten og mor
editeres. Det er ogsa mulighet for a slette pasienten fra ROP pasientlisten ved & klikke pa
Slett:

T | ,&4* (%) ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA:26.2

‘ Lagre og visning H ||x Slett ”'Q' Visning ‘

‘ Pa;lenthor“'._
Fodselsdato fozams | & Fodselovekt (g) 800 | Familizere forhold
Person-/hjelpnr. @ Fedselslengde (cm) ,32,0— Fam. sykdom M
Fodt . o000 | Hodeomaets (cm) (230 TEiEER v
Kjenn lente - Apgar1 min. '7— Kemmentar
Etternavn |Te;t Apgar 5 min. ,77
Fornavn | Apgar 10 min, '8—
Mellomnavn | Apgar 15 min. '—
Pluralitet Singel -

Termin ultralyd 10052015 | &
Termin naegele =)

Fedesykehus Rikshospitalet -
Mor

Fodselsdato 03000087 | [ TH. privat |
Personnr. 30862 Tif. jobb |

Etternavn Test TI. mobil |

Fornavn ‘Mamma E-post |

Mellemnavn ‘ Yrke |

Nasjonalitet - Arbsted |

Lokalsykehus Bazrum sykehus -

Adresse ‘ Sriler=

Postnr./sted 0001 0SLO - Rheaus -

Kemmune/Fylke OSLO / OSLO

Klikk pa Lagre og visning for 8 komme tilbake til Pasient - hovedbilde.

Se ogsa kapittel 9.2 ROP Ny Pasient.
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9.1.2 ROP - Ny screeningsprotokoll

0 .

For & registrere ROP screeningen pasienten har gjennomgatt, klikk pa menyvalget Ny
screeningsprotokoll og velg OK pa spersmal om a opprette en ny registrering for pasienten:

f}' ] @Lﬁ' (%) ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2

—
| > Endre pasientdata II Ny behandlingsprotokoll
o ——
Registreringer
- b
Melding fra nettside ﬁ
Type registrering Dato Dato type
Ingen data

A -
|0| Opprette ny registrering for pasient 7
-

[ ok ][ awp
Det er ett registreringsfelt for hvert gye:
e ‘o ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fodt kl.:  Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2

[l Lagre |[[@ Lagre ogvisning || 3 stett |[& visning | | # Pasient - hovedbilde |
e
[ My screeningprotokoll /\

Totalt ant. syeundersgkelser

Registrering er komplett [ ]

3
08.03.2015
2203.2015

FHoyeste ROP grad )2 O3 Caa 048 Os O APROP Heyeste ROP grad Qo 01 O2 ®3 Oasa T4 05 O APROP

Dato for farste undersekel

Dato for siste un

Sone Sone

Pluss sykdom Pluss sykdom
ROP type W J C s ROP type WY
Debutsted (O NASALT (®) TEMPORALT () NASALT OG TEMPORALT Debutsted

Debutdato ROP 1 [og0z2015 | Debutdato ROP 1 [
Debutdato ROP 2 [ Debutdato ROP 2 [
Debutdato ROP 3 [ Debutdato ROP 3 803205 |
Debutdato ROP 4 [ ] Debutdsto ROP 4 [ ]
Debutdato ROP 5 [ Debutdato ROP 5 [
Debutdato APROP [ Debutdato APROP [

Merknad Merknad
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Ved a klikke pa ¥ -symbolet, dukker det opp en beskrivelse av ROP type 1 og 2:

8 | t‘}*'? (%) ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fadt kl: Kjenn: Jente Pluralitet Singel FV: 800g GA: 26.2

E Lagre Lagre og visning x Slett 'Q' Wisning ™ Pasient - hovedbilde
\ ‘ |

‘ Ny screeningprotokell

Totalt ant. eyeundersekelser E]
Dato for forste undersgkelse 08.03.2015 E
Dato for siste undersokelse 22.03.2015

Hayre aye
Hayeste ROP grad

Registrering er komplett [_|

Venstre aye
Heyeste ROP grad

Sane CINe) e Sof Q QO
Pluss sykdom OJa ® Pluss m Ola @ Nei
ROP type &/ O C1 02 ROP type ¥ O C1 ®2
Debutsted (/NASALT (® TEMPORALT () NASALT OG TEMP B (O TEMPORALT (® NASALT OG TEMPORALT
Debutdato ROP 1 8032015 | & TYPEL =
Sone I, ROP med pluss sykdom

Debutdato ROP 2 =] Sone I, ROP 3 uten pluss sykdom =)
Debutdato ROP 3 B Sone I, ROP 2 eller 3 med pluss sykdom @
Debutdate ROP 4 TYPE2

A & Sone I, ROP 1 eller 2 uten pluss pluss sykdom &
Debutdato ROP 5 =) Sone I, ROP 3 uten pluss sykdom =
Debutdato APROP = Debutdsto APRUP I |
Merknad Merknad

”Type 1

Sone I, ROP med pluss sykdom

Sone I, ROP 3 uten pluss sykdom

Sone 11, ROP 2 eller 3 med pluss sykdom
Type 2

Sone I, ROP 1 eller 2 uten pluss sykdom
Sone 11, ROP 3 uten pluss sykdom”

Det er lagt inn en automatisk funksjonalitet for a sikre komplette registreringer. Dersom ikke
alle obligatoriske registreringsfelt er fylt ut, kommer det opp en beskjed med rgd skrift om

hvilke felt som mangler nar du klikker pa Lagre:
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) fT ? ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fedt kl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2

‘E Lagre ”@ Lagre og visning ||x Slett ||'®l Yisning | | ? Pasient - hovedbilde |
Mangler obligatoriske felt for registreringen
- Dato for siste undersokelse
- ato Tor Siste uncersakel
YT pTOTETH

Totalt ant. eyeundersakelser Registrering er kemplett [

Dato for ferste undersgkelse

Dato for siste undersekelse

Hoyre aye Venstre aye

Hayeste ROP grad (4B Os (O APROP Hayeste ROP grad Qo O

Sone Sone

Pluss sykdom Pluss sykdom

ROP type ¥/ _ ROP type W/

Debutsted (O MASALT (®) TEMPORALT () NASALT OG TEMPORALT Debutsted

Debutdato ROP 1 [og022015 | Debutdato ROP 1 [
Debutdato ROP 2 [ ] Debutdato ROP 2 [
Debutdato ROP 3 [ Debutdato ROP 3
Debutdato ROP 4 [ Debutdzto ROP 4
Debutdato ROP 5 [ Debutdato ROP 5
Debutdato APROP [ ] Debutdsto APROP
Merknad Merknad

7

/

Det er viktig & hake av for «Registering er komplett» nar du har lagt inn alle data. Dersom det

ikke er haket av for dette, vil det std en beskjed i lesningsbildet av den aktuelle screeningen

om at registreringen ikke er komplett:
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—=

&8

—

(%) ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 8009 GA: 26.2

| #* Endre |I ™ Pasient - hovedbilde |

S ——
[ Screeningprotokoll

Totalt ant. gyeundersgkelser
Dato for ferste undersekelse

Dato for siste undersakelse

3
08.03.2015
22.03.2015

REGISTERING ER IKKE KOMPLETT

Debutdato ROP 1
Debutdato ROP 2
Debutdato ROP 3
Debutdato ROP 4
Debutdato ROP 5
Debutdato APROP

08.03.2015

Merknad

Debutdato ROP 1
Debutdato ROP 2
Debutdato ROP 3
Debutdato ROP 4
Debutdato ROP 5
Debutdato APROP

Merknad

08.03.2015

Hoyre oye Venstre aye

Hayeste ROP grad 0 ®1 (2 (03 Coam (4B 5 (O APROP Hayeste ROP grad 001 02 ™3 Caa (4B 5 (O APROP

Sone I i m Sone 1 &1 m

Pluss sykdom Ja ® Mei Pluss sykdom Ja & Mei

ROP type '@ 102 ROP type ' 1 @2

Debutsted NASALT @ TEMPORALT ' NASALT OG TEMPORALT Debutsted NASALT © TEMPORALT '® NASALT OG TEMPORALT

Aktuell screening blir merket med

registreringen ikke er komplett:

en grd hengelas i registreringsoversikten dersom

&e" ‘o

ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:800g GA: 26.2

| 9 Endre pasientdata || My screeningsprotokoll

| | My behandlingsprotokell

Registreringer L
N
Type registrering Dato Dato type
Screening 07.03.2017 Registrert @

Nar registreringen er komplett, blir hengelasen gul, se de to neste bildene:
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ROP REGISTER

Test - 010215 23456
Fadtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2

# Endre || # Pasient - hovedbilde |
Y
Screeningprotokoll

Totalt ant. gyeundersekelser 3 REGISTRERING ER KOMPLETT
Dato for ferste undersekelse 08.03.2015

Dato for siste undersekelse 22.03.2015

Heyre aye Venstre aye

Heyeste ROP grad 0 ®1 2 (3 (C4A 4B (05 () APROP Heyeste ROP grad 0 (01 )2 ®3 C4A 4B (05 () APROP
Sone o] o m Sone O m

Pluss sykdom Ja ® Mei Pluss sykdom Ja ® Mei

ROP type '@ 102 ROP type & 1 ez

Debutsted MNASALT ‘® TEMPORALT © NASALT OG TEMPORALT Debutsted MNASALT ( TEMPORALT '® NASALT OG TEMPORALT
Debutdato ROP 1 08.03.2015 Debutdato ROP 1

Debutdato ROP 2 Debutdato ROP 2

Debutdato ROP 3 Debutdato ROP 3 08.03.2015

Debutdate ROP 4 Debutdate ROP 4

Debutdate ROP 5 Debutdate ROP 5

Debutdate APROP Debutdate APROP

Merknad Merknad

a8 o ROP REGISTER

< & Y

Test - 010215 23456
Fedt kl.: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2,

| 9‘ Endre pasientdata H__& Ny screeningsprotokell ||__E)] Nybeh;&ililngsprotoko”

Registreringer

Type registrering Dato Dato type
Screening 07.03.2017 Registrert j
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9.1.3 ROP - Ny behandlingsprotokoll

ROP-behandlinger registreres ved a klikke pa Ny behandlingsprotokoll:

&4

)

ROP REGISTER

Fedt kl.:

Test - 010215 23456
Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:800g GA: 26.2

~
| 9‘ Endre pasientdata ||_§j Ny screeningsprotokoll Iu‘j
| —

Registreringer
Type registrering Dato

Screening

07.03.2017

~

Dato type

Registrert J‘

-
Melding fra nettside

|

1 Opprette ny registrering for pasient ¥

[ ok ][ Ay
L
Behandlingen registreres for hvert gye:
& 1 ﬁy‘" (%) ROP REGISTER
Test - 010215 23456
Fedt k.. Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV: 800g GA: 26.2
| Lagre H@ Lagre eg visning Hx Slett Hl@) Visning | | ™ Pasient - hovedbilde |
[ Ny behandlinspmtokoll\"-,‘_
Behandlingsdato 20.03.2015 Registrering er komplett [+/]
Hayre aye Venstre sye
iicioc O LASER R O LASER
[@1e:(%] I crRYO
() LASER + CRYO (J LASER + CRYD
() anti VEGF (®) anti VEGF
() LASER + anti VEGF () LASER + anti VEGF
() VITREKTOMI () VITREKTOME
) ANMET CJ ANNET
ROP grad Co 01 CO2 O3 C4a O4e O5 OAPROP anti-VEGF preparat (®) Ranibizumab () Bevacizumab () Annet
Sone O101 Om ROP grad Do 01 02 ®3 O4a D4 05 O APROP
Pluss sykdom Cla O Nei Sene D1 @®n Om
ROP type &) QO C1 0Oz Pluss sykdom DJa @ Nei
Merknad ROP type O/ O O1 @2
Merknad
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Klikk pa «Registering er komplett» nar du har lagt inn alle data. Dersom det ikke er haket av
for dette, vil det std en beskjed i lesningshildet av den aktuelle screeningen om at
registreringen ikke er komplett, se kapittel 9.1.2.

Nar aktuelle opplysninger er registrert, klikk pa Lagre eller Lagre og visning for a ga videre.

9.2 ROP: Ny Pasient

En ny pasient kan registreres gjennom Manuell registrering eller ved a Importere fra
Neonatalprogrammet:

y n
8 m ® ROP REGISTER
ral
Legg til ny pasient
Manuell registrering
Importer fra Neonatalprogrammet
. Kj Par Alder Siste reg.dato Mors navn
Eikenes, 040706 51499 Jente 3899 dager Eikenes Johanne Fjellestad
Asfyksitest, 030915 Gutt Singel 551 dager Asfyksitest Mille
Bliklokke, 180715 49287 Gutt Singel 598 dager 02.06.2016 Blaklokke Mar
Lukkeye, 010516 Gutt Singel 310 dager Lukkeye Mamma
Prevemamma, 140014 Jente Singel 905 dager Pravermnamma
Test, 010215 23456 Jente Singel 765 dager 07.03.2017 Test Mamma

Antall pasienter 6

9.2.1. ROP - Ny pasient: Manuell registrering

I skjermbildet for Manuell registrering kan opplysninger om pasienten og pasientens mor
enten legges inn manuelt eller ved a sgke i folkeregisteret. Feltene med gul bakgrunnsfarge er

obligatoriske og ma fylles ut:
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Qo ROP REGISTER

Ny pasient - manuell registrering

|/ Lagre og visning || Sakifolkeregister || Avbryt |

| Pasient’Mor\:_
Fodselsdato 18070016 | [ Fodselvekt(g)  [120 | Familizere forhold
Person-/hjelpnr. ’7 Fodselslengde (cm) ,_:,1‘07 Fam. sykdom -
Fadt k. a0 | @ Hodeomkrets (cm) (216 | Foreldre i slekt .
Kjgnn Jente A Apgar1 min. '7— Kemmentar
Etternavn ‘Hvitveis Apgar 5 min. ,77
Fornavn ‘ Apgar 10 min. '8—
Mellomnavn ‘ Apgar15 min. '—
Pluralitet Singel -
Fedselsmate Sectio M

Termin ultralyd 29102016 | [5H]
Termin naegele =

Fodesykehus Rikshospitalet h

Mor

Fedselsdato 2605108 | TiF. privat |
Persannr, 45447 Tif. jobb |

Etternavn |Hwtvei; TIf. mobil |

Fornavn |I‘v‘|0r E-post |

Mellomnavn | rke |

Masjonalitet - Arb.sted |

Lokalsykehus Baerum sykehus M

Adresse | [f=dlyr= -
Postnr./sted 0001 0SLO - Rhesus

Kommune/Fylke OSLO/OSLO

Klikk Lagre og visning nar du er ferdig med & registrere opplysningene, og du kommer til

skjermbildet hvor du kan endre pasientdata og registrere nye screeninger eller behandlinger:

Hvitveis - 180716
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:720g GA:25.4

| 9‘ Endre pasientdata || Ny screeningsprotokoll || Ny behandlingsprotokoll

Registreringer

Type registrering Dato Dato type

Ingen data

& ] @4* x) ROP REGISTER

Se kapitlene 9.1.2 ROP - Ny screeningsprotokoll og 9.1.3 ROP — Ny behandlingsprotokoll for

henholdsvis registrering av ROP-screeninger og ROP-behandlinger.
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9.2.2. ROP - Ny pasient: Importer fra Neonatalprogrammet

/

i@

Legg til ny pasient
Manuell registrering

Importer fra Meonatalprogrammet

ROP REGISTER

‘ K

Blaklokke,
Test,

180715 49287 Gutt
010215 23456 Jente

Alder

319 dager
486 dager

Siste reg.dato Mors navn

Blaklokke Mor

19.03.2015 Test Mamma

Antall pasienter

2

Nar du velger & Importere fra Neonatalprogrammet, kommer det opp en alfabetisk sortert

liste over alle pasienter som er og har vart innskrevet i Neonatalprogrammet. Ved a klikke pa

navnet til den pasienten du gnsker a hente, kan du videre velge pasienten ved a klikke pa

”Hent person’:

&e) ©

ROP REGISTER

u Ny pasient - import fra Neonatal

Navn

Bjerk,
Bjernemor,
Bléklokke,
Hestehow,
Hypotermi,
Kjeling,
Lillemer,

Mer,

Olzen, Jorunn
Prestekrage,
Prevemamma,
Prevemor,
Prevemor,
Sneklokke,
Snakrystall
Stockholm, Silie
Test,

Fedselsnr, Kjenn
180515 Jente
011014 Gutt
010315 Jente
180515 Jente
170515 Gutt
020515 Jente
010215 Gutt
010314 Gutt
100315 24536 lente
010315 Gutt
140914 Jente
)
(]90914[ Hent persen Gutt
011014 Jente
150415 Jente
210515 Jente
110415 Jente
010215 Jente

Paritet

Singel
Singel
Singel
Singel
Tvl

Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel
Singel

Mors navn

Bjerk Mer
Bjernemor Mor
Blaklokke Mor
Hestehow Mor
Hypotermi Mor
Kjeling Mamma
Lillemer Mer
Mer Mor

Olsen Hilde
Prestekrage Mor
Prevernamma Mamma
Prevemor Mor
Prevemor Mor
Sneklokke Mor
Snekrystall Mor
Stockholm Janne

Test Mamma

Du kommer da inn i Pasient — hovedbilde hvor du kan editere pasientdata og legge inn nye

kontroller:
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(%) ROP REGISTER

Prevemamma - 140914
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:720g GA: 25.5

| 7 Endre pasientdata ” Ny screeningsprotokell H Ny behandlingsprotokell

Registreringer

Type registrering Dato  Dato type
Ingen data

Dersom du klikker pa Endre pasientdata, kan du se at det allerede er lagt inn opplysninger pa

pasienten og pasientens mor som er registrert i Neonatalprogrammet tidligere:

& | {t} Q ROP REGISTER

Prevemamma - 140914
Fedtkl: Kjenn: Jente Pluralitet: Singel FV:720g GA: 25.5

‘ Lagre og visning ” Hx Slett H-Q' Visning ‘
Fedselsdate ’M =) Fodselsvekt (g) ’T Familizre forhold
Person-/hjelpnr. l:l Fedselslengde (cm) ,30,[]7 Fam. sykdom -
Fedt k. ’W © Hodeomkrets (cm) ’20,0— Foreldre i slekt -
Kjenn Jente - Apgar1 min. ’7— Kommentar
Etternavn |Prﬂvemamma Apgar 5 min. ,87
Fomavn | Apgar 10 min. ’9—
Mellomnavn | Apgar15 min, ’—
Pluralitet Singel -

Termin ultralyd 27122004 | [
Termin naegele =

Fedesykehus Rikshospitalet h

Mor

Fodselsdato 1409204 | [7] TH. privat |
Persennr, 23647 TIf. jobb |
Etternavn ‘Prﬂvemamma TIf. mobil |
Fornavn ‘Mamma E-post |
Mellomnavn ‘ Yrke |
Masjonalitet - Arbsted |
Lokalsykehus Bazrum sykehus v

Adresse ‘ By
Postnr/sted 0001 OSLO - Rhesus M

Kommune/Fylke OSLO/OSLO

Klikk pa «Lagre og visning», og du kommer tilbake til skjermbildet hvor du kan ga videre for

a registrere nye screeninger og behandlinger.
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& ) 64; o ROP REGISTER

Prevemamma - 140914
Fedtkl: Kjgnn: Jente Pluralitet: Singel FV:720g GA: 25.5

| % endre pasientdata || & Ny screeningsprotokall || &) Ny behandlingsprotokell

Registreringer

Type registrering Dato Dato type
Ingen data

Se kapitlene 9.1.2 ROP - Ny screeningsprotokoll og 9.1.3 ROP — Ny behandlingsprotokoll for

henholdsvis registrering av ROP-screeninger og ROP-behandlinger.

9.3 Gautav ROP registeret

Klikk pa Avslutt for & ga ut av ROP registeret og tilbake til de gvrige delene av
Neonatalprogrammet:

ROP REGISTER

&8

| ROP pasientliste

Navn Fedselsnr. Kj Par Alder Siste reg.dato Maors navn
Bldklokke, 180715 49287 Gutt Singel 319 dager Blaklokke Mor
Lukkeye, 010516 Gutt Singel 31 dager Lukkgye Mamma
Pravemamma, 140914 Jente Singel 626 dager Prevemamma
Test, 010215 23456 Jente Singel 486 dager 19.03.2015 Test Mamma

Antall pasienter 4
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10. Administrasjonsmodul

Admin er en modul for administrasjgnsaktiviteter. Det er kun de som er Superbrukere eller

Systemadministratorer som har tilgang il denne modulen.

Admin inneholder fglgende undermenyer: Systemoppsett, Eksport til MFR, Eksport til
nasjonalt register og Kodeverk.

e Q §° Rlel<|O

w Systemoppsett
{3} Kenfigurasjon
43 RollerTilgang
4% Brukere

« EKsport til MFR
2 Opphold
20 Logg

« Eksport til nasjonalt register
2 Opphold
2 Logg
mfl ROP Opphold
25 ROP Logg

« Kodeverk
Ressursregistrering
Sykehus
Helsestasjoner
Infusjonsmedikamenter
Ernaeringsprodukter
r\vdelingsoversikl
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10.1 Systemoppsett

| Systemoppsett kan en systemadministrator gjgre registreringer i bade Konfigurasjon,
Roller/Tilgang og Brukere, mens en superbruker kun har tilgang til Roller/Tilgang og

Brukere.

10.1.1 Konfigurasjon

Oppsett av Neo2015.30

For Neo2015.30 tas i bruk, ma programmet settes opp for det aktuelle sykehuset og den
avdelingen som skal benytte programmet. Programoppsett kan gjeres av en person med
Administratorrettighet. Feltene med gul bakgrunnsfarge ma fylles ut. Det er viktig at oppsettet
utfares korrekt da det identifiserer avdeling og sykehus entydig i forhold til andre avdelinger
og sykehus i det nasjonale kvalitetsregisteret samt ved elektronisk melding til Medisinsk
Fedselsregister. Fra 2012 er Neonatalprogrammet tatt i bruk ved alle landets

nyfgdtavdelinger.

For & endre hvilket fadeprogram som Neonatalprogrammet skal veere integrert mot, ga til

Admin modul, velg Konfigurasjon og velg fedesystem, for eksempel “Obstetrix” eller

99 .
Partus™:
ale 7
A\ : i | A P L0 ‘_ e
 Systemoppsett |E] Lagre |
@ . Konfigurasjon\"-
f;" RollerTilgang | \
0 . =
42 Brukere Sykehus Rikshospitalet M
 Eksport til MFR Partus -
ﬂﬂpphold Folkeregister
éLogg AD bane |
+ Eksport fil nasjonalt register Katalog for eksportfiler til MFR |\\
2 Opphold Katalog for eksportfiler til nasjonal server |\\
oL Alternativ visning for daglig reg. =
0ag
Skjul dag 1-4 i hypotermimodul
2l ROP Opphald
20 ROP Logg

w Kodeverk

|3aa' Ressursregistrering
[ Sykehus

= Helsestasioner
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Det er bade mulig & velge en alternativ visning for daglig registrering og a skjule dag 1-4 i

hypotermimodulen.

| den alternative visningen for daglig registrering, er behandlingsaktivitetene samlet i forhold
til organsystemene i stedet for a veere samlet innenfor ressursnivaene 1-5. Veer oppmerksom
pa at beregning av ressurspoeng vil vaere lik for den enkelte behandlingsaktivitet uansett
hvilket visningsbilde som benyttes. Det innebaerer for eksempel at Avdelingsrapport, se
kapittel 6.2.2, beregner avdelingsbelegget i forhold til pasienter og ressurspoeng pa
samme mate uansett hvilket visningsbilde dere bruker til daglig registrering i

Ressursregistrering.

Hak av for Alternativ visning for daglig reg., se bildet forrige side, klikk pa Lagre, logg ut og
deretter inn igjen, og sd vises fglgende skjermbilde for daglig registrering i

Ressursregistrering:

RESPFIRASION OG LUNGE- SIRKULASJON/HJERTE -
OVERVAKING /BEHANDLING OVERVAKING /BEHANDLING

roeec Ozovendiing | T Vours

ANNET/MEDTKAMENTER/INFUSIGNER
| g~ 5

o fm {
+

HEMATOLOGI/ TRANSFUSION/FOTOTERAPT
O ¥ B

re
I ¥ For

¥ Ceclister & 7 venefion INFEKSION

Lo o fm  m fm fomf ffom f

I¥ ¥ 1V antivictics [Endre]
SIRKULASION/HIERTE - : s LR
PROSEDYRER/OPERASIOH Ampicillin rr
1 ¥ Innl av OV (perg Gentamicin rr

I kolztlpa:

ERNERING cr

RESPIRASION 06 LUNGE- oY
PROSEDYRER/INNGREP e

o o o o o

Se kapittel 5.3.9.1 Alternativ visning i hypotermimodulen, for a skjule dag 1-4 av
hypotermimodulen.
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10.1.2 Roller/Tilgang

Personer som skal bruke Neonatalprogrammet ma tildeles Roller og Tilgang ved at de legges
inn i programmet og tilegnes en brukergruppe. Hvilke rettigheter den enkelte har som bruker,
det vil si det den enkelte har anledning til & gjere i programmet, bestemmes av tilhgrighet til

brukergruppe.

Klikk pa Roller/Tilgang under System oppsett i Admin modulen. Fglgende bildet kommer
opp:

& e

I/'_\ .. 4
e S L1 K4 5 RS (%)
w Systemoppsett |:‘q Ny rolle |
{5} Konfigurasjon Rolle Tilgang
47 Brukere

Sykepleier Generelt - Endre

~ Eksport til MFR Generelt - Opprette

!5 Opphold ROP - Endre
ROP - Lese
25 Logg
Sekretazr Generelt - Endre
w Eksport til nasjonalt register Generelt - Opprette
ROP - Endre
=8 Opphold ROP - Lese
=l Logg Lege Generelt - Endre
afl ROP Opphold Generelt - Opprette
Rapporter - Alle
2 ROP Logg ROP - Endre
+ Kodeverk ROP - Lese
T istreri Overlege Generelt - Endre
[ZH messursregistrering Generelt - Opprette
= Sykehus Rapporter - Alle
el tasi ROP - Endre
[FE Relsestasjoner ROP - Lese
S Superbrulker Admin - Brukere
(38 Emzeringsprodukter Admin - Export til MFR
: Admin - Export til sentral server
[38 Avdelingsoversikt Admin - Kodverk
Admin - Roller

Generelt - Endre
Generelt - Opprette
Rapporter - Alle

ROP - Endre

ROP - Lese
Syshdm System - Alle tilganger
AwdOversikt Rapporter - Avdelingsoversikt

186



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

10.1.2.1 Ny Rolle

Ved a klikke pa Ny rolle, kan det legges til en rolle som defineres i forhold til Tilgang. Rollen
kan ved behov gjares aktiv for en begrenset tidsperiode. Tilgangen bestemmes via en meny

hvor det kan velges mellom hovedkategorien Alle tilganger eller kategoriene Generelt,

Pasient, Opphold,

ag i opphold, Admin modul, Rapport modul eller ROP modul.

£y {} <O S (%)
~ Systemoppsett 3 Ny rolle
‘ - -
7] Brukere
Sykepleier Generelt - Endre
~ Eksport til MFR Genereh - Opprette
8 Opphald ROP - Endre
= ROP - Lese
20 Logg .
Sekretzer Generelt - Endre | Lagreog lukk |[[F Lagreogny ||©) Luki |
~ Eksport til nasjonalt register Generelt - Opprette
A ROP - Endre Ny rolle "
&3 Oppnold ROP - Lese
A
L —_—
= Loog Lege Generelt - Endre il Gyelege Tilgang
88 ROP Opphold Generelt - Opprette
o Rapporter - Alle Gyldigfra 01.01.2017 =i [@ Alletilganger
ROP Lo -
e = ggs E"‘”E Gyldig til | 7] Generelt
~ Kodeverk TheE
4[] Pasient
Overlege Generelt - Endre
(58 Ressursregistrering Generelt - Opprette +1#] Oppheld
(5 Sykehus :Z'i"??:;;f”e 4[] Dag i opphold
[ Helsestasjoner ROP - Lese =@ Admin modul
e Admin - Brukere (] oppsett
{5 Emzeringsprodukter Admin - Export til MFR [ Roller
Admin - Export il sentral server
{58 Avdelingsoversikt Admin - Kodverk ] Brukere
:amm‘;n;\\:. -] Export til MFR
enerelt - Endre
Generelt - Opprette [#] Export til sentral server
ggﬂp”gﬁ‘;"‘”ﬁ [ Kodverk
- Endre
ROP - Lese -] Repport modul
SysAdm System - Alle tilganger 1] ROP modul
AvdOversikt Rapporter - Avdelingsoversikt

Hver av tilgangskategoriene har underpunkter som narmere definerer den enkelte tilgangen.

Klikk pa »+’-tegnet for & fa undergruppene frem.

Ved a klikke i den lysegra boksen foran en av kategoriene i Tilgang, velges automatisk alle

underliggende kategorier, se eksempel fra kategorien Generelt:

(5| Ressursregistrering

5 Sykehus

{58 Emeeringsprodukter

[ Avdelingsoversikt

Generelt - Opprette
Rapporter - Alle

Admin - Export til MFR

Admin - Export til sentral server
Admin - Kodverk

Admin - Roller

Generelt - Endre.

Generelt - Opprete

~ Systemoppsett 3 Ny rolle
2! Konfigurasjon Rolle Tilgang
@ Brukere
Sykepleier Generelt - Endre
~ Eksport til MFR Generdt - Opprte
f Opphold ROP - Endre
k_r ROP - Lese
=l Logg =
Sekretzer Generelt - Endre [ Lagre og lukk |[[E) Lagre og ny || Lukic |
~ Eksport til nasjonalt register Generelt - Opprette
2 Gpphold ROP - Endre ‘ Ny rolle '
ROP - Lese
"
27 Logg Lege Generelt - Endre e Tilgang
2 ROP Opphald Generelt - Opprette
. Repporter - Alle Gyldig fra = = [ Alletilganger
2/ ROP Logg - |
ROP - Endre Gyldig il il =[] Generelt
+ Kodeverk e (==
[4] Lese
Overlege Generelt - Endre

[ Endre
~[¥] Opprette

ROP - Endre
EE/Helsestasjoner ROP - Lese L] Pasient
e Admin - Brukere +-[] Oppheld

=[] Dagi opphold
(] Admin modul
+[] Rapport modul
=[] ROP modul
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Dersom det er gnskelig at kun deler av en tilgang skal veere aktiv, klikkes det i de(n) aktuelle
lysegra boksen(e) foran kategoriene som gnskes. Nar det hakes av for en eller flere tilganger,
skifter boksen foran den aktuelle kategorien farge fra lys gra til mark gra, se eksempel fra

kategorien Pasient:

B i = ke (%)
~ Systemoppsett 2 Ny rolle
{5 Konfigurasjon Ralle Tilgang
)
@ Brukere
Sykepleier Generelt - Endre
~ Eksport til MFR Generels - Opprette
2l Opphold ROP - Endre
ROP - Lese
2 Logg
Sekretaer Generelt - Endre |2 Lagre og luide || Lagreogny || Lukk |
~ Eksport til nasjonalt register Eorrdi= i
ROP - Endre k
=fl Openold ROP - Lese | s
0 Logg Lege e Rl Tilgang
&l ROP Opphld Generelt - Opprette —
o Rapporter - Alle Gyldig fra E = [@ Alle tilganer
ROP Logg _ —
;gs E"‘j’e Gyldig til E [0 Gperett
+ Kodeverk TheE
=@ Pasient
- : Overlege Generelt - Endre
B Ressursregistering Generelt - Opprette [ opprette
[ Sykehus Rapporter - Alle (] Endre
= ROP - Endre
[ Helsestasjoner e [ Slette
= Admin - Brukere ~[7] Utskrift sv pasientliste
[ Emringsprodukter Admin - Export til MFR 4[] Oppheld
Admin - Export til sentral server
£ el R I Admin - Kodverk <[] Dagi opphold
Admin - Roller
4[] Admin medul
Generelt - Endre +0
Generelt - Opprette +[] Rapport modul
Rapporter - Alle +-[] ROP modul
ROP - Endre “u
ROP - Lese
SysAdm System - Alle tilganger
AvdOversikt Rapporter - Avdelingsoversikt

Undergruppene til kategorien Opphold:

Sl 1 E <O 20
+ Systemoppsett A Ny rolle
{5 Konfigurasion Rolle Tilgang
& Brukere
Sykepleier Generelt - Endre
~ EKsport til MFR T G
=l Opphold ROP - Endre
ROP - Lese
= Logg -
Sekretzer Generelt - Endre | Lagre oglukk ||[E Lagreogny ||©) Lukk |
~ Eksport til nasjonalt register Generelt - Opprette
ROP - Endre k
=fl opphald ROP - Lese | ==
0 Logg Lege Generelt - Endre Rolle Tz
= ROP Opphold Generelt - Opprette —
e Rapporter - Alle Gyldig fra & =[] Alletilganger
099 _ —
Egg E"‘”E Gyldi til = 1] Generelt
~ Kodeverk e
+I"[] Pasient
3 — Overlege Generelt - Endre
A Ressulsregistrening Generelt - Oppreite =1 ] Opphold
{58 Sykehus Rapporter - Alle 1 Opprette
Heleeat ROP - Endre
{58 Helsestasjoner e O tndre
e P Admin - Brukere [ Slette
(58 Emeeringsprodukter Admin - Export til MFR +[] Dagi opphold
Admin - Export til sentral server
{58 Avdelingsoversikt ‘Admin - Kodverk +1- 0] Admin modul
Admin - Roller
+1 ] Rapport modul
Generelt - Endre = O Rapport mody
Generelt - Opprette 7] ROP modul
Rapporter - Alle
ROP - Endre
ROP - Lese
SysAdm System - Alle tilganger
AvdOversikt Repporter - Avdelingsoversikt

188




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

Undergruppene til kategorien Dag i opphold:

Tilgang

(=] Alletilganger
(] Generelt
[#-[] Pasient
[+ Opphold
(=] Dagi opphold

[ Opprette
[ Endre
[ Slette
(=] Admin modul
(-] Rapport modul
[+ ROP medul

Undergruppene til kategorien Admin modul:

=[] Alle tilganger
(] Generelt
(4[] Pasient
[+-[] Opphold
(-] Dagi opphold
(=] Admin modul
[ Oppsett
] Roller
[ Brukere
[l Export til MFR

~{] Export til sentral server
[] Kodverk
(+-[] Rapport modul
(1-[]] ROP modul
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Undergruppene til kategorien Rapport modul:

Tilgang

=07 Alletlganger
[+ [] Generelt
4[] Pasient
[+ Opphold
[+ Dagiopphold
[#-[] Admin modul
"=I-C] Rappert modul
- Alle
[ Avdelingsoversikt
(+[T ROP modul

Undergruppene til kategorien ROP modul:

Tilgang

1= Alletilganger

(] Generett
[+ Pasient
[#-] Oppheld
(=] Dagiopphald

(=[] Admin modul
(] Rapport modul
=[] ROP modul
[ Lese
[ Endre
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10.1.2.2 Endre Roller/ Tilgang

For & endre en rolle eller tilgangen som er knyttet til rollen, klikk pa feltet som skal endres.
Feltet endrer da bakgrunnsfarge fra hvit til gra, og et felt for Endre dukker opp:

B 0 g
G Oy & =7 ke 24 9N 1O
o
 Systemoppsett &= Ny rolle ‘
4’ Konfigurasjon Rolle Tilgang
%
40 Brukers
Sykepleier Generelt - Endre
gtcanilRE Generelt - Opprette
al Opphold ROP - Endre
ROP - Lese
20 Logg
Sekretasr Generelt - Endre
 Eksport til nasjonalt register Generelt - Opprette
ROP - Endre =
afl Oppholo ROP - Lese [ iR Endre
s Logg Lege Generelt - Endre
=l ROP Opphold Generelt - Opprette
Rapporter - Alle
20 ROP Logg ROP - Endre
~ Kodeverk ROP- Lese
) Overlege Generelt - Endre
(32 Ressursregistrering Generelt - Opprette
(38 Sykehus Rapporter - Alle
_ ROP - Endre
38| Helsestasjoner ROP - Lese
58l Infusjonsmedikamenter Superbruker Admin - Brukere
(38 Emeerings produkter Admin - Export til MFR
Admin - Export til sentral server
(38 Avdelingsoversikt Admin - Kodwverk
Admin - Roller
Generelt - Endre
Generelt - Opprette
Rapporter - Alle
ROP - Endre
ROP - Lese
SysAdm System - Alle tilganger
AvdOversikt Rapporter - Avdelingsoversikt
Dyelege Generelt - Endre
Generelt - Opprette
ROP - Endre
ROP - Lese

Klikk pa Endre, og du far mulighet til & editere rollen og/eller tilgangen:

e
~ Systemoppsett 7 Ny rolle
{3 Konfigurasjon == Tiigang
@ Brukere
Sykepleier Generelt - Endre
~ Eksport til MFR e S
88 Opphold ROP - Endre
ROP - Lese
2 Logg
Sekreteer Generelt - Endre
~ Eksport il nasjonalt register Generelt - Opprette
ROP - Endre
=f opphold ROP - Lese
2lLeag Lege Generelt - Endre
‘= ROP Opphold Generelt - Opprette
Rapporter - Alle
B9 ROP Logg ROP - Endre
~ Kodeverk (e =l=3
Overlege Generelt - Endre

(| Ressursregistrering
{5 Sykehus

{55 Helsestasjoner

Generelt - Opprette
Rapporter - Alle
ROP - Endre

ROP - Lese

(Ex
52 Erneerings produkter

[ Avdelingsoversikt

Admin - Brukere
Admin - Export til MFR

Admin - Export til sentral server
Admin - Kodverk

Admin - Roller

Generelt - Endre

Generelt - Opprette

Rapporter - Alle

ROP - Endre

[ Lagre og lukk ||[F] Lagreogny || Lukk |

[ rote’,
Rolle Sekretaer Tilgang
Gyldig fra = =[] Alletilganger
Gyldig til B +I[@ Generelt
4[] Pasient
+-[] Opphold

+-[[] Dag i oppheld
<[] Admin modul
<[] Rapport modul
+-[2] ROP modul
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10.1.3 Brukere/ Legge inn ny bruker

For & legge inn ny bruker, klikk pa Brukere, og en liste over allerede registrerte brukere

kommer opp:

= 'S & o
( =k ®
. 4 Rty "_ @
/
+ System oppsett |f_¥ My bruker || Vis ogsa inaktive (‘gl
(22 Kenfigurasjon Login Navn AD  Rolle Init Ressurs Sistinnlogget Gyldig fra  Gyldig til
2% RollerTilga
- Syshdm System Administrator SysAdm 1012.2014 08:32
w Eksport til MFR
spl Sykepleier 1 Sykepleier SP1 Sykepleier 06.08.2014 23:22
Opphold
aflop Kursadml = Kursadm 1 Syshdm Lege 16.09.2014 10:13 15.00.2014  31.12.2015
Lo
=100y Kursadm2 = Kursadm 2 Syshdm Lege 15.09.2014 10:14  15.09.2014  31.12.2015
REESEE RIS BRI * readm3 | Kuisadm 3 Sysadm Sykepleier 19092014 0847 15092014 3112.2015

Ved & klikke pa Ny bruker, kommer falgende bilde opp hvor nye brukere registreres med
brukerid, navn, signatur, passord, tidsperiode, ressurs og rolle:

|E] Lagre og lukk ”E] Lagre og ny ||Q' Lukk |

|. My bruker
Brukerid Spl2 Ressurs Rolle
Navn |S)r|ncep|eier2 Sykepleier Sykepleier
Sian SpLZ []Lege [] Sekreteer
L

AD bruker [ [tege

[] Qwerlege
Passord |.......

[] Superbruker
Gjenta passord |0""" [] SysAdm
Gyldig fra 01.01.2017 | & [] AvdCversikt
Gyldig til 31122018 | [H [] @yelege

NB! I noen avdelinger er datasystemet satt opp slik at brukere kan benytte samme
brukernavn og passord ved palogging i Neonatalprogrammet som ved palogging til

andre programmer i avdelingen. Dersom dette er mulig og gnskelig, ma brukernavnet
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som benyttes i de gvrige programmene legges inn i Brukerid og det ma hakes av for AD
bruker. Dersom det hakes av for AD-bruker, forsvinner feltene for a lage eget passord for
Neonatalprogrammet:

|@ Lagre og lukk ||@ Lagre og ny ||'G:}J Lukk |

|. Ny bruker
Brukerid Spl2 Ressurs Relle
Mawn |S},rkepleier2 Sykepleier Sykepleier
Sign 5pL2 [ lege [] Sekretasr
L
EQD bruker O OEg EI
verlege
Gyldig fra |[]1.01.2[]1? = g . bg .
uperbruker
Gyldig til 31122018 | [H [ Sysdm
[ AvdOversikt
elege
[] Dyeleg
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10.2 Eksport til MFR (Medisinsk Fgdselsregister)

For & eksportere utskrevne opphold til Medisinsk Fgdselsregister (MFR), velg Admin
modulen, Eksport til MFR og Opphold. Skriv inn tidsperioden oppholdene skal eksporteres
for; Utskrevet f.o.m. dato Utskrevet t.o.m. dato, se bildet under. Klikk pa Utfar, og bekreft
eksporten ved a klikke pa "OK” ved spersmal om Starte eksport av «47» opphold.

Et predefinert sett av data trekkes fra alle oppholdene i den angitte tidsperioden og sendes
kryptert og elektronisk via Norsk Helsenett til MFR. De predefinerte rapportene som sendes
til MFR erstatter Barnemeldingene i papirformat som tidligere ble sendt fra alle landets

nyfgdtavdelinger.

<1 C E f (%)
+ Systemoppsett

{33 Konfigurasjon
Eksport av nyfadtdata til Medisinsk Fadselsregister
RallerTilgang

| Brukere Utskrevet f.om dato (01042017 | [
+ Eksport til MFR Utskrevet to.mdato 30042007 [
off
20 Logg
 Eksport til nasjonalt register
afl Opphold

0 Logg

afl ROP Opphold

2 ROP Logg
 Kodeverk

[ Ressursregistrering

[3 Sykehus

[ Helsestasjoner Py
{0' Starte eksport av 47 opphold

[Z Infusjonsmedikamenter y S
= | ok || cancel |

38 Emeeringsprodukter

(58 Avdelingsoversikt

Det hender at det er ngdvendig & gjgre endringer i registreringene etter at en pasient er
utskrevet. For at oppholdene som eksporteres skal vaere oppdaterte, er det derfor viktig at
oppholdene sendes med ett-par maneders etterslep. Det betyr at pasientopphold som ble
utskrevet i april (1.4.2017 — 30.4.2017) eksporteres rundt farste juni, pasientopphold som ble
utskrevet i mai (1.5.2017 — 31.5.2017) eksporteres rundt farste juli osv.

Se ogsa kapittel 10.3.2 Eksportlogger.
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10.3 Eksport av Opphold til nasjonalt register

For a eksportere opphold til Nasjonalt register, klikk pda Admin modulen, Eksport til
nasjonalt register og Opphold. Skriv inn tidsperioden; Utskrevet f.o.m. dato Utskrevet t.0.m.
dato, se bildet under. Klikk pa Utfgr, og bekreft eksporten ved 4 klikke p& ”OK” ved sporsmal

om Starte eksport av «47» opphold.

Et predefinert sett av data trekkes fra alle oppholdene i den angitte tidsperioden og sendes
kryptert og elektronisk via Norsk Helsenett til Norsk Nyfgdtmedisinsk Kvalitetsregisters
(NNK’s) nasjonale database. Rapportene som eksporteres til nasjonal database, er betydelig

mer omfattende enn rapportene som eksporteres til MFR.

w Systemoppsett

{3} Konfigurasjon
E Eksport av nyfedtdata til nasjonalt register
RollerTilgang

! Brukere Utskrevet f.0.m dato o201 | [E
« Eksport til MFR Utskrevet t.o.m dato 30042017 | [EH
afl Opphold E-post adresse for meld.kvittering | Istrands@ous-hf.no
2 Loag Bruk avansert utvalg
w Eksport til nasjonalt register
2

0 Logg
afl ROP Opphold
2 ROP Logg

- Kodeverk

38 Ressursregistrering

[ Sykehus

38 Helsestasjoner =
"9' Starte eksport av 47 opphold

(34 Infusjonsmedikamenter
s oK Cancel

(38| Erneeringsprodukier

38 Avdelings oversikt

Det hender at det gjgres endringer i registreringene etter at en pasient er utskrevet. For at
oppholdene som eksporteres skal veaere oppdaterte, er det derfor viktig at oppholdene sendes
med ett-par maneders etterslep. Det betyr at pasientopphold som ble utskrevet i april
(1.4.2017 — 30.4.2017) eksporteres rundt farste juni, pasientopphold som ble utskrevet i mai
(1.5.2017 — 31.5.2017) eksporteres rundt farste juli osv.

| eksporteringsbildet til nasjonalt register, er det et felt for & legge inn e-postadresse for a

motta meldingskvittering. Denne funksjonen er ikke aktiv i den forstand at du automatisk far

195



Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

en meldingskvittering til din epostkonto, men det er ngdvendig a legge inn e-post adresse for

a komme videre i eksporten:

® 06

~ Systemoppsett [ utfer
§ ;--Knnﬁgurasjnn
- Eksport av nyfedtdata til nasjenalt register
RollerTilgang
Brukere Utskrevet f.o.m dato 01042017 | [
w Eksport til MFR Utskrevet t.o.m dato 30042017 | [

2l Opphold E-post adresse for meld kvittering

2 Logg Bruk avansert utvalg 7
~ Eksport til nasjonalt register Sl ey
af
a0 Loag
2l ROP Opphold
20 ROP Logg
a

+ Kodeverk

38 Ressursregistrering
(38| Sykehus Feilmeld

cilmelding:
8 Helsestasjoner

K infusionsmedikamerter B\ Ugyldig [E-post adresse for meld kuittering]

(38| Ernzeringsprodukter oK

(58 Avdelingsoversikt

Kvittering for vellykket mottak av opphold til nasjonalt register sendes manuelt fra
konsulenten i NNK.

Det er mulig a spesifisere utvalget av data som sendes til nasjonalt register ved a klikke pa
Bruk avansert utvalg, se bildet over. Det kommer da opp et felt hvor det kan legges inn en
SQL SELECT setning for & definere et sarskilt datautvalg for eksportering. Nar denne

funksjonen en sjelden gang benyttes, er det etter oppfordring og veiledning fra NNK.

10.3.1 Eksport av ROP Opphold til nasjonalt register

For a eksportere ROP-opphold til Nasjonalt register, klikk pa Admin modulen, Eksport til
nasjonalt register og ROP Opphold. Til forskjell fra eksportering til MFR og eksport av
ordinaere opphold til nasjonalt register, skal det ikke defineres en spesiell tidsperiode for
eksport av ROP opphold til nasjonalt register. Det er kun ngdvendig a legge inn e-post adresse

for meldingskvittering.
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Alle registrerte ROP opphold i lokal database eksporteres ved hver eksport.

* Systemoppsett ‘Q Utfer |

{5} Konfigurasjon \
‘ Eksport av ROP data til nasjonalt register

3 RollerTilgang

4l Brukere E-post adresse for meld.kvittering
 Eksport til MFR

afl Opphold

a0 Logo
w Eksport til nasjonalt register

afl Opphold

m_ ROP Logg
~ Kodeverk
(38 Ressursregistrering

=8| Sykehus

10.3.2 Eksportlogger

Loggfunksjonen er lik for bade Eksport til MFR, Eksport til nasjonalt register og ROP Logg.
| loggen kan det sjekkes om eksporten var vellykket. En vellykket eksport er markert ved en

grgnn hake helt til hgyre for eksporten:

M Sy%lemoppseﬂ Sending nr. Dato Utskrevet fra dato Utskrevet til dato Ant. opphald Utfart av
*,_f’ LG TERET 7 01.06.2017 08:57 01042017 30.04.2017 47 Istrands o
&2 RollerTilgang 7 02.05.2017 08:44 01.03.2017 31032017 50 Istrands o
@ arukers 72 03.04.2017 0&:57 01.02.2017 28.02.2017 4 Istrands of
~ Eksport fil MFR 7 01.03.2017 1047 01012017 30012017 58 Istrands o
g8 Opphold 70 01022017 02:06 01122016 31122016 3 Istrands o
2 69 02.012017 08:45 01.11.2016 30.11.2016 3 Istrands o
~ Eksport til nasjonalt register 63 01.12.2016 08:46 01102016 31.10.2016 63 Istrands o
& Oppnold 67 01.11.2016 08:27 01.09.2016 30.09.2016 16 Istrands o
66 03.10.2016 10:53 01.08.2016 31.08.2016 50 Istrands o
: v
ELE i o e S X R A

En mislykket eksport er derimot markert ved en rgd varseltrekant til hgyre for den aktuelle
eksporten. Dersom en eksport feiler, kan det veere lurt & vente noen minutter far du forsgker a
eksportere pa nytt. Hvis eksporten feiler pa nytt, kan det ligge en feilregistrering i ett av

oppholdene som sendes. Klikk pd ”Vis meldinger” for & se hvilket opphold som feiler.

113 62 01.11.2013 02:00 01.09.2013 30.09.2013 45 Istrands of
112 68 01.10.2013 08:32 01.08.2013 31.08.2013 47 Istrands Istrands@ous-hf.no of
1 67 01.10.2013 08:35 01.08.2013 31.08.2013 47 (_ Strands sEranT@uus-hﬁnu iy
110 68 01.10.2013 0&:24 01.08.2013 31.08.2013 47 [ ﬁ‘ Vis meldinger ] @ous-hf.no
1ng A5 17.08.2013 N&:15 a1.01.2011 31.01.2011 55 TEYTATTT AR @ nns-hf.nn v
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10.4 Kodeverk

Kodeverk inneholder oversikter og koder knyttet til Ressursregistrering, Sykehus,
Helseinstitusjoner, Infusjonsmedikamenter, Erngringsprodukter og Avdelingsoversikt.

10.4.1 Kodeverk - Ressursregistrering

Ressursregistrering under Kodeverk inneholder en oversikt over hvilke koder og diagnoser

som genereres ut fra avkryssing av Ressursregistrering innenfor de fem ulike ressursnivaene:

&

~ Systemoppsett
{34 Konfigurasjon
2 RollerTilgang
42 Brukere

+ Eksport til MFR
=l Opphold
20 Logg

~ Eksport til nasjonalt register
=l Opphold
2 Logg
= ROP Opphold
20 ROP Logg

(38 Helsestasjoner
(38 Infusjonsmedikamenter
(58 Ernaringsprodukter

(38| Avdelingsoversikt

4 g RO

Niva

[ R R N N e R G R T

Tekst

Far enteral ernasring
Probiotika
Ernasringsforsterkning
Morsmelk / bankmelk
Foreldre gir > 4 av 8 maltider
Seng

Permisjon-Fede/Barsel
Permisjon-hjem-dag
Permisjon-hjem-natt

Barn innskrevet Neo, men ligger i barselavdelingen
Masogastrisk sonde

Bleerekatetrisering

Caffeincitrat
Total (kun) enteral ernaering i sonde
Innlagt siste 24 timer

Perifer AK

Hjelpetekst Aktiv

Genererer 4018

Genererer WIAT1S
Genererer WIAT20
Genererer 4067
Genererer 4068
Genererer 4071
Genererer 4070

Genererer 4069

Genererer 4005 og JDX00

Genererer 4003 og KCX20 v

Genererer WIATL0

Genererer 4050 i}
Genererer PYFM30 oq 4062 /

W

Legg merke til at kolonnen ”Aktiv” viser hvilke registreringsaktiviteter som er obligatoriske
og hvilke som er valgfrie. Aktiviteter merket med en hengelas er obligatoriske og vil alltid sta
i fanen Ressursregistrering. Aktivitetene som har en hvit rute med eller uten sort hake, er
valgfrie. Sort avhakning viser at aktiviteten er aktivert. Det vil si at aktiviteten er synlig i
editeringsbildet Ressursregistrering. Dersom den hvite ruten er tom, kommer ikke den
aktuelle behandlingsaktiviteten opp i Ressursregistrering. Se for gvrig vedlegg Kodeverk
Ressursregistrering  for oversikt over alle aktiviteter som er tilgjengelige i

Neonatalprogrammet.
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Kodene som genereres ved registrering i Ressursregistrering, kan benyttes ved sgk og i

utarbeidelse av statistikk. De er mer entydige som sgkebegreper enn tekst.

@verst i listen over ressursregistreringsaktiviteter ligger det et sgkefelt hvor det kan sgkes
etter aktiviteter via Niva, Tekst eller Hjelpetekst. | Hjelpetekst kan det for eksempel sgkes pa
tall- eller bokstavkombinasjoner i ICD10 koder eller prosedyrekoder etterfulgt av Enter. Alle
ressursregistreringsaktiviteter som har en 1ICD10 kode og/ eller en prosedyrekode med den

aktuelle bokstav-/tallkombinasjonen kommer da opp:

& I & ol
B S BN 1L 4 53 RS Q
« Systemoppsett
) Niva  Tekst Hielpetekest Aktiv
{5} Konfigurasjon
am o
5 RollerTilgang
38 Brukere 3 n-CPAP Genererer GXAVLD, 4223, P28.5 v/alder < 100d, 196.0 v/alder >= 100d
« Eksport til MFR 3 High-flow kanyle > = 4L/min Genererer GXAV30, 4223, P28.5 v/alder < 100d, J96.0 v/alder »= 100d
gl Opphold 3 Manuell luftveisventilasjon Genererer GXAV2S og 4007
@ Logg 4 Respirator (konvensjonell) Genererer GXAVOL, 4221, P28.5 v/alder < 100d, J96.0 v/alder »= 100d
w Eksport til nasjonalt register 4 MIPPY / BiPAP Genererer GXAV20 Behandling med bifasick luftweistrylde
2l Opphold 4 Oscillator Genererer GXAV23, GXAVOL, 4222, P28.5 v/alder < 100d, J96.0 v/alder == 100d
20 Logg 5 NO-behandling Genererer GXAV2S og 4024 v
afl ROP Opphold 5 M2-Behandling Genererer GXAV2S5 0g 4025 v
28 ROP Logg 5 C02-Bhandling Genererer GXAV2S 0g 4026 ¥
w Kodeverk
Edl
(52| Sykehus

(58| Helsestasjoner
(z8| Infusjonsmedikamenter
(38 Emaeringsprodukter

(38| Avdelingsoversikt

Klikk pa ikonet for Ressursregistrering for & komme tilbake til den originale oversikten over
alle tilgjengelige behandlingsaktiviteter.
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10.4.2 Kodeverk - Sykehus

Funksjonen Sykehus under Kodeverk gir en oversikt over alle landets sykehus med tilhgrende
postadresser. Det enkelte sykehus aktiveres og gjeres dermed tilgjengelig i programmet, for
eksempel for registrering av mors hjemmesykehus, ved a klikke pa den hvite ruten i kolonnen
lengst til hayre slik at det dukker opp en svart hake ved det aktuelle sykehuset:

@ s @ o .
L <O Q
+ Systemoppsett X
) Sykehus Adresse Postnr Poststed Aletiv
{2} Konfigurasjon
:"I?-, RollenTilgang
|{" Brukere Haraldsplass Diakonale sykehus Ulriksdal & 5009 BERGEN
~ Eksport il MFR Haugesund sanitetsforenings revmatismesykehus Postboks 2175 5504 HAUGESUMD
Haugesund sjukehus Postboks 2170 Bedriftspost 5504 HAUGESUND L4
af! Opphold
Bl Haugesund sjukehus, avd. barne og ungdomspsyk. Postboks 2170 Bedriftspost 5528 HAUGESUND
0gg .
Haugesund sjukehus, avd. Sauda Abgdalen 79 4200 SAUDA
-~ Eksport til nasjonalt register
Haugesund sjukehus, psykiatrisk blokk Postboks 2170 Bedriftspost 5528 HAUGESUND
Opphold
afl oppho Haukeland sykehusapotek Jonas Liesvei 65 5021 BERGEMN
L
&0 Logg Haukeland universitetssykehus Postboks1 5021 BERGEN v
2l ROP Opphold Helgelandssykehuset HF, avd Mosjaen Boks 344 8651 MOSIGEN
20 ROP Logg Helgelandssykehuset HF, avd Rana Postboks 33 8601 MOTRANA v
Helgelandssykehuset HF, avd Sandnessjeen Boks 613 8800 SANDMNESSIBEN L4
] Y )
(38 Ressursregistrering Helse Finnmark Klinikk Hammerfest Sykehusveien 35 9600 HAMMERFEST L4
Helse Finnmark klinikk Kirkenes Boks 410 9915 KIRKEMES
(58| Helsestasjoner Helse Fonna Rehabiliteringstjenesten, seksjon barn/voksen Postboks 2175 5504 HAUGESUND
(= Infusjonsmedikamentar Helsesenteret Sonjatun, Fedestuen Sonjatunveien 21 9151 STORSLETT v
(38 Emesrings produkter Hélogalandssykehuset HF avd Marvik Postboks 273 8501 NARVIK L4
Da' Avdelingsoversikt Idrettsklinikken Private Sykehus Hans J. Nilsensgt. 7 1606 FREDRIKSTAD
Tnrdra Crnn medistbricantar Dethnbe 184 aag1 SARKINAI

@verst i listen over sykehus ligger det et sgkefelt hvor det enkelte sykehus kan sgkes opp ved
hjelp av variablene Sykehus, Adresse, Postnr og/ eller Poststed, se under. Klikk pa ikonet for

Sykehus for & komme tilbake til den originale oversikten over alle tilgjengelige sykehus.

Ie e = 1
S 4 52 ke 00 @19
- Systemoppsett
) Sykehus Adresse Postnr Poststed Aktiv
{2} Konfigurasjon -
- kristians
&4 RollerTilgang
;’:‘ Brukere Kristiansund Sjukehus Herman Dahlens vei 1 6508 KRISTIANSUND N v
~ Eksport til MFR Sykehusapoteket i Kristiansand Vest-Agder sentralsykehus 4604 KRISTIAMSAMD 5
Sykehusapoteket i Kristiansund Herman Dohlens vei 1 6508 KRISTIANSUND N
2l Opphold
Serlandet Sykehus HF, Kristiansand Seviceboks 416 4604 KRISTIANSAMND 5 v
2 Logg
w Eksport til nasjonalt register
af! Opphold
2 Logg
afl ROP Opphold
2 ROP Logg

(& Ressursregistrering

52 Helsestasjoner
[= Infusjonsmedikamenter
[= Ernzeringsprodukder

(52 Avdelingsoversikt

200




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

10.4.3 Kodeverk - Helsestasjoner

Funksjonen Helsestasjoner under Kodeverk gir en oversikt over alle landets helsestasjoner.

Oversikten gir ogsa helsestasjonenes postadresser:

& s & ol
Sl 58 188 1L J 24 53 RS- Q
« Systemoppsett
] Helsestasjon Adresse Postnr Poststed Telefon Aktiv
{2} Konfigurasjon
2 RollerTilgang
I8 Brukere Bekkestua Helsestasjon Gml. Ringeriksvei 43 1357 BEKKESTUA 67102950 v
+ Eksport fil MFR Bogerud Helsestasjon Stallerudv, 97 Boks 17 Bogerud 0621 0osLo 23478250 v
Bogstad helsestasjon Arnebratveien 114 o771 0sLO 22138434 v
2! opphold
ﬂ L Borgen Helsestasjon Borgen Skole Borgenbraten 1 1380 HEGGEDAL 66791229 v
0ag
Brumundal Helsestasjon 2380 BRUMUNDDAL v
w Eksport til nasjonalt register N
Bryn Helsestasjon Kirkegardsveien 3 1348 RYKKINN 67151430 v
2! opphold .
Brynseng Helsestasjon Brynsengv. 2 0667 0sLO 22644360 v
=B Loog Bygday Helsestasjon Stramsborgyn. 12 1286 0sL0 22438082 v
al ROP Opphold Basrum Sentrale Helsestagjon Helsekontaret, Ridhustorget 5 1300 SANDVIKA 67503085 v
20 ROP Logg Basrums Verk Helsestasjon Skollerudvn 29 1353 B/ERUMS VERK 67561805 v
Baler Helsestasjon Utrarkvn. 4 0689 0sLO 22260385 v
(32| Ressursregistrering Borsa Helsestasjon 7353 BERSA v
(35l Svkeh Christiesgate Helsestasjon Christiesgate 38/40 0568 QsLo 23422250 v
Eiil Den sentrale Helsestasjonen i Asker PB104 13 ASKER 66768357 v
[ Infusjons medikamenter Eiksmarka Helsestasjon Niels Leuchs vei 40 1359 EIKSMARKA v
38 Ernzeringsprodukter Ekeberg Helsestasjon Brannfjellv, 52 1181 QsLo 22572970 v
[ Avdelingsoversikt Eydehavn Helsestasjon Mesgata 4810 EYDEHAVH v

Den enkelte helsestasjonen gjares tilgjengelig i programmet, for eksempel for registrering av
mors helsestasjon, ved a klikke pa den hvite ruten i kolonnen lengst til hgyre slik at det
dukker opp en svart hake ved den aktuelle helsestasjonen.

@verst i listen over sykehus ligger det et sgkefelt hvor det enkelte sykehuset kan sgkes opp
ved hjelp av variablene Helsestasjon, Adresse, Postnr, Poststed og/ eller Telefonnr, se neste
side. Klikk pa ikonet for Helsestasjoner for & komme tilbake til den originale oversikten over

alle tilgjengelige sykehus.
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o N 188 1L J 4 K5 ked

w Systemoppsett

Helsestasjon Adresse Postnr Poststed Telefon Aktiv
@}Knnﬁgurasjnn ‘
B Drammen
&% RollerTilgang
8 Brukere Fjell Helsestasjon L. Grenlandsvei 33 3035 DRAMMEN 32811951 L4
~ Eksport il MFR Kirkegata Helsestasjon Kirkegata 6 3016 DRAMMEN L4
Konnerud Helsestasjon Gamlevn. & 3030 DRAMMEN 32883890 L
2l Opphold
é L Stremsg Helsestasjon Tollbugt. 115 3041 DRAMMEN 32816040 L4
0ag .
Assiden Helsestasjon Belzy Kjeldsbergsy, 263 3028 DRAMMEN 32828119 L4
w Eksport til nasjonalt register
2l Opphold
20 Logg
afl ROP Opphold
= ROP Logg

| Ressursregistrering

e ——..
£5 Helsestasjoner

{38/ Infusjons medikamenter

Ernzeringsprodukter

(| Avdelingsoversikt
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10.4.4 Kodeverk - Infusjonsmedikamenter

Funksjonen  Infusjonsmedikamenter  under  Kodeverk gir en  oversikt  over
infusjonsmedikamenter som er lagt inn i Neonatalprogrammet:
-l = 4 i
RO <|O
w Systemoppsett |-1_-,'ZI Mytt infusjonsmedikament |
Eo; Konfigurasjon Infusjensmedikament Alktiv
&3 RollenTilgang
4% Brukere
~ Eksport til MFR Actilyse v
ﬂﬂpphﬂld Adenosin Ld
Amiodarone L4
20 Logg _
Atenativ L4
« Eksport til nasjonalt register ATG (Anti-thymocytt-globulin) -
2f} Opphold Bricanyl v
@Lngg Bumetanid v
ol ROP Opphold Campath v
5:] ROP Logg Cisatracurium (MNimbex) v
Clonazepam (Rivotril) v
=5 Ressursregistrering Clonidine (Catapresan) v
32 Sykehus Ezsmolol (Breviblokk) v
' i Fentanyl v
||333 I Fentanyl/midazolam v
(=8| Ernaeringsprodukter Fentolamin (Regitin) W
== Avdelingsoversikt Flolan v
Heparin v
Immunglebulin v
Katapresan v

Legg merke til at kolonnen ”Aktiv” viser hvilke infusjonsmedikamenter som er aktivert. Sort

avhakning aktiviserer det

aktuelle

infusjonsmedikamentet.

Aktivering gjer at

infusjonsmedikamentene er synlige i listen som kommer opp ved avkrysning av feltet ”Annen

medikamentinfusjon” i Ressursregistrering, se bildet neste side:
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4§ Akuttmeditamenter || XK Slett |3 Vicning 2 Pasient - hovedbilde Opphold - hovedbilde

= Lagre ||[z¥ Lagre ogvisning | |28 Lagre ogny dag ||[zs Lagre og ny pasient

hold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl Alderidgr: 1 Liggedag nr:2 Dato: 02,09.2014 AV: 560 PMA: 25.3

terapi/pros Ermasrng veies Cersbral UL/CT/MR Newrofysiclog Mikrobioiog

NB! Pa grunn av historikk og sgkefunksjon, kan ikke infusjonsmedikamenter slettes fra
programmet selv nar den enkelte avdeling slutter a benytte dem eller medikamentet gar
ut av produksjon. Dersom et medikament ble slettet fra programmet, ville det for eksempel
gi problemer dersom det ble sgkt pa en pasient fgdt i 2009 som ble behandlet med det aktuelle
medikamentet. Alle infusjonsmedikamenter som pa et tidspunkt er lagt inn, vil derfor bli
liggende i oversikten under Kodeverk. Den enkelte avdeling kan i stedet aktivere eller

deaktivere ulike infusjonsmedikamenter etter behov.

Nye infusjonsmedikamenter kan legges til ved & klikke pa Nytt infusjonsmedikament:
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el IRleol<|O

| |EE] Mytt infusjonsmedikarment | I

w Systemoppsett
@Konﬁgurasjon Infusjensmedikament Aktiv
2 RollerTilgang
42 Brukere
~ EKsport il MFR Actilyse hé
!&Dpphold Adenosin v
Amicdarone v
20 Logg :
Atenativ v
+ Eksport til nasjonalt register ATG (Anti-thymocytt-globulin) -
aft Opphold Bricanyl v
QLOQQ Bumetanid v
28 ROP Opphold Campath v
Q ROFP Logg Cisatracurium (Nimbex) v
Clonazepam (Rivotril) v
Ressursregistrering Clonidine (Catapresan) v
A Sykehus Esmolol (Breviblokk) v
Fentanyl L4
£ Infusjonsmedikamenter Fentanyl/midazolam v
@Emeﬂringsprodulﬂer Fentalamin (Regitin) v
5l Avdelings oversikt Flolan v
Heparin v

Foelgende felt for innleggelse av nytt infusjonsmedikament kommer da opp:

RS ODORE )

+ Systemoppsett [ Nytt infusjonsmedikament |

{&} Konfigurasjon

Infusjonsmedikament Altiv
&3 RollerTilgang
4 Brukere
v
~ Eksport til MFR Bty
Adenosin v
afl Opphold
2 Amiodarene
Logg _
Atenativ [ Lagre og lukk | [T} Lagre og ny |[&) Lukk |
~ Eksport til nasjonalt register
ATG (Anti-thymecytt-globulin) [7\
Nytt Infusjonsmedikament ',
=t opphoid Bricanyl
Lo
=0 Logg Bumetanid Infusjonsmedikament
afl ROP Cpphold Campath
20 ROP Logg Cisatracurium (Nimbex)
Clonazepam (Rivotril

Ressursregistrering Clenidine (Catapresan)
Esmolol (Breviblokk)
Fentanyl
Fentanyl/midazolam
Emzrings produKter Fentolamin (Regitin)
(5 Avdelingsoversikt Flolan

Heparin
Immunglobulin
Katapresan

Kiovig

Levosimedane (Simdax)
Lidocain

Midazolam

Milrinone (Corotrop)

Meorfin

[1]2 Sidelav2, rad1 62 avab:
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10.4.5 Kodeverk - Erneeringsprodukter

Funksjonen Ernaringsprodukter i Kodeverk gir en oversikt over bade enterale og parenterale

erneringsprodukter. Legg merke til at kolonnen ”Aktiv” viser hvilke ernaringsprodukter som

er aktiverte:

i Qo 8

-+ Systemoppsett
{5} Konfigurasjan
:9\ RollerTilgang
,'(‘: Brukere

~ EKsport til MFR

2! Opphold
B Logg
- Eksport til nasjonalt register
afl Opphold
20 Logg
=l ROP Opphold
25 ROP Logg
52 Ressursregistrering
|52 Sykehus
|52 Helsestasjoner

ngnter

|58 Avdelingsoversikt

452 ke > Q@
Produkt Type produkt Altiv
Enfalac premature 68 kcal/100 ml Enteral ernaeringsblanding i pulverform v
Enfalac premature 81 kcal/100 ml Enteral emaeringsblanding i pulverform v
Enfamil HMF Ermeeringsfarsterkning v
Fantomalt Enteral karbohydrattilskudd v
Fettsyrer (AA,DHA) AA og DHA tilskudd v
MBS Erneeringsfarsterkning v
Frebini Emesringsblanding v
Fresenius Kabi - Prematur Parenteral emasringslgsning v
Fresenius Kabi - Prematur start Parenteral ernaeringslesning v
Fresenius Kabi - Standard 10-15 kg Parenteral ernaeringslesning v
Fresenius Kabi - Standard 15-40 kg Parenteral ernaeringslesning v
Fresenius Kabi - Termin Parenteral ernaeringslesning v
Generaid Ernasringsforsterkning v
Generaid plus Ernzringsblanding v
Glucese 100 mg/ml (10 %) Parenteral infusjonsvasske L4
Glucese 150 mg/ml (15 %) Parenteral infusjonsvasske L4
Glucose 200 mg/ml (20 %) Parenteral infusjonsvasske v
Glucose 250 mg/ml (25 %) Parenteral infusjonsvasske v
Glucose 300 mg/ml (30%) Parenteral infusjonsvasske v
Glucose 50 mg/ml (5 %) Parenteral infusjonsvasske v

Sort avhakning

viser at ernaringsproduktet er aktivert. Det vil si at de aktiverte

ernaringsproduktene kommer frem i listen over Produkter under fanen Ernaring/Vasker:

n

&=

—~

&

Test - 24081

6

Fodt kl: 08:00 Kjenn:Jente Plurslitet: Singel FV: 8959 GA:27.2 Vekst AGA

Fl< O

Mo

SLp

|B Lagre HE' Lagre og visning || Lagre og ny dag || Lagre og ny pasient Hj Akuttmedikamenter ”x Slett M‘ Visning ‘

| ™ Pasient - hovedbilde | ﬁ_ Opphold - hovedbilde |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 24.08.2016 08:20 Ut dato/kl: Algéridgr: 3 Liggedag nr:4 Dato: 27.08.2016 AV:850 PMA: 27.5
| Ressursregistrering  Annen terapi/pros. ] Emneringfvaeske  Cerebral UL/CT/MR Y Nevrofysiologi \'-/mkmbiu\ugi | Motat
Forordnet degnvolum (ml) 107 Degnvelum i % av kroppsvekt 126 8 Hent registreringer fra forrige dag
| Adm.vei V. - Produlkt | Legg til produkt |
Glucose 100 mg/ml (10 %)
Glucose 150 mg/ml (15 %) "
Produkt Admvei SE ol El = Aol Ca mg Mgmg PO4dmg Protg Fettg KHg Keal Kj Seponert
: " Glucose 200 mg/ml (20 %)
ngen data Glucose 250 mg/ml (25 %)
- Glucose 300 mg/ml (30%)
Admvei | Fo.mengde  Glucose 50 mog/ml (5 %) nol Camg Mgmg PO4mg Protg Fettg KHg Keal Ki Seponert
Sum totalt pr/kg/d Glucase 500 mg/ml (50 %)
Glucase 75 mg/ml (7.5 %)
Energifordeling i % Intralipid 100 mg/ml
Intralipid 200 mg/ml
Protein 0.0 Isoton vaminolac
KH 0,0 Kabimix
Fett 0.0 KCI1 mmol/ml
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Dersom den hvite ruten er tom i oversikten som ligger under Kodeverk, er ikke det aktuelle
ernaringsproduktet synlig i listen som hentes frem gjennom Ernering/Vaeske. Se for gvrig
vedlegg Kodeverk Ernaringsprodukter for full oversikt over hvilke erngringsprodukter som

er tilgjengelige i Neonatalprogrammet.

NB! Pa grunn av historikk og sgkefunksjon, kan ikke ernaringsprodukter slettes fra
programmet selv nar den enkelte avdeling slutter a benytte dem eller produktet gar ut
av produksjon. Dersom et produkt ble slettet fra programmet, ville det for eksempel gi
problemer dersom det ble sgkt pa en pasient fadt i 2009 som fikk dette ernaringsproduktet
under oppholdet pa nyfgdtavdelingen. Alle ernzringsprodukter som pa et tidspunkt er lagt
inn, vil derfor bli liggende i oversikten under Kodeverk. Den enkelte avdeling kan i stedet

aktivere eller deaktivere ernaringsprodukter etter behov.

Nye ernaringsprodukter kan kun legges inn av programmerer. Ved behov for at nye

ernzringsprodukter legges inn i Neonatalprogrammet, ta kontakt med:

Arild Rgnnestad eller Lina Merete Maland Knudsen: post@neonatalprogrammet.no.
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10.4.6 Kodeverk - Avdelingsoversikt

Funksjonen Avdelingsoversikt i Kodeverk gir en mulighet til & endre funksjonsnavn i
Avdelingsoversikten som ligger i Rapportmodulen (kapittel 6.2), se de to neste bildene:

a )~ ek =
- Systemoppsett i
Tekst Alctiv
{2 Konfigurasjon
P ]
&5 RollenTilgang
;5!" Brukere Awvd.ansv.sykepleier v
. P v
~ Eksport il MFR Muottak/poliklinikk
TPM/Ekstraarbeid v
2 Opphold
Opplaering v
2 Logg —
. . . Praksisveileder v
~ Eksport til nasjonalt register
2 Opphold
2 Logg
2 ROP Opphald
B0 ROP Logg
+ Kodeverk
|3£' Ressursregistrering
[3H Sykehus
[3H Helsestasjoner
(=8 Infusjonsmedikamenter
(38 Emaeringsprodukter
paEDEEE + o
~ Standard rapporter Avdelingsoversik{ff.o.m 12.06.2017 00:00 AKTIV
&/ Rapport 1 [ Endre l. |/ E2]Popier fra forrige dsg || |
(&) Rapport2
&/ Rapport 3 DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT
(%) Rapport4 \wd.an: ey
& Rapport5 ottal in
 Avdelingsoversikt TPN/Ekstraarbeid
%/ Kalender Opplaring
w Andre e
Export il excel St PASIENTNAVN N DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT PAL PASIENTTEAM
(&) avdelingsrapport
Partusdal, GUTT* 5
Testpartus, JENTE* TR1 5
Testpartus, JENTE* TR 2 5
Testpartus, GUTT* TR 3 4
Partusgérd, JENTE* TV1 3
Partusvik, JENTE" 3
Intensiv /10 Partusvann, GUTT* 2
Intermedizer / 11 Partussen, GUTT*TV1 5
Intermediaer / 12 Partussen, JENTE* TV 2 4

For & endre funksjonstekst i Avdelingsoversikten, klikk pa aktuelt felt i Adminmodulen,

Kodeverk og Avdelingsoversikt, og velge «Sette teksten som aktiv/inaktiv» eller «kEndre:
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10.4.6.1  Sett funksjonstekst i Avdelingsoversikt som aktiv/inaktiv

Klikk pa aktuelt funksjonstekst og velg Sett som inaktiv/aktiv:

e I S e S m—

w Systemoppsett
z B Tekst Alktiv
@ Konfigurasjon
&3 Rollermilgang
43 Brukere Awd.ansv.sykepleier v
- Mottak/poliklinikk
~ Eksport il MFR B Sett som inaktiv |
TPM/Ekstraarbeid
afl Opphold Endre I
Opplasrin
2 Loag PP J | =
Praksisveileder v
-+ Eksport til nasjonalt register
afl Opphold
2 Loag
afl ROP Opphold
@5 ROP Logg

Ressursregistrering
Sykehus
Helsestasjoner
Infusjonsmedikamenter

Ernzerings produkter

g5 Avdelingsoversikt
—

Ved a klikke pa Sett som inaktiv, blir feltet til hgyre i kolonnen Aktiv blank:

 Systemoppsett

. Tekst Al
27 Konfigurasjon
”f-; RollerTilgang
48 Brukere A EEL
+ Eksport il MFR Mottak/poliklinikk
2 Opphold TPMN/Ekstraarbeid v
Q o Opplasring v
Praksisveileder v
w Eksport til nasjonalt register
2 opphold
2% Logg
2l ROP Opphold
25 ROP Logg
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Feltet som er satt som inaktivt vil ikke vises i Avdelingsoversikten i Rapportmodulen:

EaE0zEE D60

 Standard rapporter Avdelingsoversikt f.o.m 12.06.2017 00:00 AKTIV
%VR“W"‘ 5 Endre kl. | [ Kopier fra forrige dag |[9€
(&/Rapport2
&/Rapport 3 FUNKSION DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT
&/ Rapport 4 Avd.ansv.sykepleier
(%/Rapport 5 TPN/Ekstraarbeid
~ Avdelingsoversikt Oppleciing
(g Kalender Praksisveileder
) SENG PASIENTNAVN N DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT PAL PASIENTTEAM
[E oottt excel oierr 0
() Awdelingsrapport a0
Intensiv /03 Partusdal, GUTT" 5
Intensiv /04 Testpartus, JENTE" TR1 5
Intensiv /05 Testpartus, JENTE" TR 2 5
Intensiv /06 Testpartus, GUTT" TR3 4
Intensiv /07
Intensiv/ 08 Partusgsrd, JENTE TV 1 3
Intensiv /09 Partusvik, JENTE" 3
Intensiv /10 Partusvann, GUTT" 2
Intermedizer / 11 Partussen, GUTT" TV1 5
Intermedizer / 12 Partussen, JENTE" TV2 4
Intermedizer / 13 Partusvik, GUTT* 4

10.4.6.2 Endre funksjonstekst i Avdelingsoversikt

For & endre funksjonsteksten i Avdelingsoversikt, klikk pa aktuell tekst og velg Endre:

- Syll-_.;femoppsen et -
27 Konfigurasjon
i3 Rollerilgang
42 Brukere Avd.ansv.sykepleier

o Sett som inaktiv
Mottak/polikliniklk

~ Eksport il MFR Endre
TPM/Ekstraarbeid
a8 Opphold
Opplasring L4
2% Logg —
Praksisveileder v

~+ Eksport til nasjonalt register
a8 Opphold
a5 Logg
afl ROP Opphold
25 ROP Logg
38 Ressursregistrering
Sykehus
[ Helsestasjoner

Infusjonsmedikamenter

(52| Ernasringsprodukter
™™
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Slett gammel tekst, legg inn ny tekst og klikk pa Lagre og lukk:

£ 'S e .
— PO Q
Systemoppsett
- y, o Tekst Aktiv
{ah Konfigurasjon
&3 RollerTilgang
i Brukere Avd.ansv.sykepleier 7
~ Eksport til MFR Mottak/poliklinikk =
TPN/Ekstraarbeid v
20 Opphold
Opplering v
20 Logg
Praksisveileder .,
 Eksport til nasjonalt register
20 Opphold
20 Logg p

2l ROP Opphold

=

|]a' Ressursregistrering

{55 Sykehus Tekst [Teamleder

58| Helsestasjoner

=2 Infusjonsmedikamenter

i Emaeﬂnislmdukler

Teksten i kolonnen for funksjon er da endret, se de neste to bildene:

+ Systemoppsett

. Tekst Akdtiv

127 Konfigurasjon

i3 RollerTilgang

Qc;‘, Brukere Teamleder v
~ Eksport til MFR o * v

27 Opphold TPN/Ekstraarbeid v

QLogg Opplasring L4

Praksisveileder v

~+ Eksport til nasjonalt register

28 Opphold

2Loga

2% ROP Opphold

25 ROP Logg

Ressursregistrering
Sykehus

Helsestasjoner

nfusjonsmedikamenter

Ernzeringsprodukter

£x] Avdelingsoversikt
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EaEDo=E

~ Standard rapporter Avdelingsoversikt f.o.m 12.06.2017 00:00 AKTIV

[z Rapport1

(z/Rapport2

/Rapport3 AFTEN AFTEN NATT NATT

(z/Rapport4

[Z/Rapport 5 Mottak/polikliniki
L

(% Kalender Opplasring

e S Praksisveileder

E!(pclr\m e SENG PASIENTNAVN N DAG DAG AFTEN AFTEN NATT NATT PAL PASIENTTEAM

(5 Avdelingsrapport eteeA R
Intensiv /02
Intensiv /03 Partusdal, GUTT* 5
Intensiv / 04 Testpartus, JENTE* TR1 5
Intensiv /05 Testpartus, JENTE" TR2 5
Intensiv / 06 Testpartus, GUTT* TR 3 4
Intensiv /07
Intensiv / 08 Partusgard, JENTE* TV 1 3
Intensiv /09 Partusvik, JENTE* 3
Intensiv /10 Partusvann, GUTT* 2
Intermedizer / 11 Partussen, GUTT" TV 1 5
Intermedizer / 12 Partussen, JENTE* TV 2. 4
Intermedizer / 13 Partusvik, GUTT* 4
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11. Endre passord

| Endre passord modulen kan den enkelte bruker endre passordet sitt. Skriv inn Gammelt
passord, Nytt passord og Gjenta nytt passord i de respektive gule feltene og klikk pa Lagre og
avslutt for a endre passord:

daE0DEE BEe

|E] Lagre og avslutt |

|. Endre passord ',

Gammelt passord

Mytt passerd

Gjenta nytt passord

Vear oppmerksom pa at ikonet for menyvalget «Endre passord», kun er synlig pa de
avdelingene der brukerne logger seg inn i Neonatalprogrammet med et eget passord. |
de avdelingene der brukerne benytter samme brukernavn og passord ved innlogging i
Neonatalprogrammet som ved andre administrative og kliniske programmer som

benyttes pa avdelingen, vil ikke dette ikonet vaere synlig pa hovedmenylinjen.
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12. Avslutt

Ved & klikke pa modulen Avslutt, logges man direkte ut av Neonatalprogrammet.
Ved neste innlogging kommer man automatisk inn i det bildet man logget ut fra med mindre
det hukes av for ”Ikke naviger til sist brukte bilde” pa innloggingssiden til
Neonatalprogrammet. Dersom det hukes av her, kommer man inn i bildet med liste over
inneliggende pasienter.

Bruker

Passord

( Ikke naviger til sist brukte sicle]

| =) Logginn |

L
‘ ) Oslo ¥ falkehelseinsti Norsk barnelegeforening
universitetssykehus ’ BAREEISSInSEEustet | o woaske totroREninG
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13. Vanlige spgrsmal

13.1.1 Hva gjor jeg nar et barn er lagt inn med feil fedselsdato?

Falgende ma gjeres for a kunne endre fadselsdatoen som er registrert pa barnet:
e Gatil Pasient — hovedbilde pa den aktuelle pasienten
e Kilikk pa Endre
e Skriv inn korrekt fgdselsdato

e Kilikk pa Lagre og visning

13.1.2 Hva gjgr jeg nar et barn er lagt inn med feil innleggelsesdato?

Hele oppholdet som er lagt inn med feil innleggelsesdato ma slettes og opprettes pa nytt:

e Slett dager i oppholdet med uriktig innleggelsesdato

e Slett selve oppholdet med uriktig innleggelsesdato
e Opprett nytt opphold for pasienten med korrekt innleggelsesdato

e Opprett og registrer pa nytt alle dager i det aktuelle oppholdet
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13.1.3 Hva gjgr jeg for a endre et opphold til "Opphold nr. 2”?

Folgene ma gjeres for & kunne endre et opphold som egentlig skulle veert registrert som

”Opphold nr. 2” og ikke eget opphold:

e Slett dager i opphold i det siste oppholdet med innleggelsesdato for eksempel 1/7-2014

o Slett selve oppholdet med innleggelsesdato 1/7-2014

e Gainni pasientens farste opphold (for eksempel innskrevet farste gang 20/6 2014), og
opprett Opphold nr. 2 med innleggelsesdato 1/7-2014

e Opprett og registrer pa nytt alle dager for opphold nr. 2

13.1.4 Hvorfor er registrering av temperatur ved innleggelse ikke

alltid obligatorisk?

Registrering av barnets temperatur ved innkomst er kun obligatorisk nar barnet er under 1500
gram og/ eller under 32 uker GA og er fodt p& eget sykehus. Arsaken til dette er at temperatur

ved innleggelse inngar i beregningsgrunnlaget for CRIB score.

Obligatorisk registrering av temperatur ved innleggelse markeres med gul bakgrunnsfarge i

feltet for temperatur (se ogsa kapittel 3.2.1):

Shal S 168 L 4 152 R8s R ()

Mor - 010914 -
Fodt kl.: 08:00 Kjenn: Gutt Pluralitet: Singel FV:576g GA:25.2 Vekst: SGA  ° Y

= Lagre = Lagre og visnin, Slett || Visnin # Pasient - hovedbilde
| Lagre || Lagre og visning || Stett |[D Visning |

Opphold nr: 1 Inn dato/kl: 01.09.2014 08:20 Ut dato/kl:

( mnieggetse JTitak fede/op. stue ' Lysbehandling | Hypotermi | CRIB ' /i, Utskivning '\ CUL '\ /iy ROP ' Ermring '\ Antenatale steroider ' /i, Gastrointestinale forhold \
Inn.dato dette sykehus 09 Vekt (g) ’F Pasient notat
Inn.ki os20 |y Lengde (cm) a0 |
Inn.type @-hjelp (<= 47t varsel) - Hodeomkrets (cm) 213
Inn.fra Annen avd. i eget sykehus - (Temp&ratur‘.fed innl. < ‘36.7 ]
Avdeling Fede -
Transport -
Pas.ansv. lege -
Pas.ansv. sykepleier -
Undersekt av lege k. oo |
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13.1.5 Hvorfor finner vi ikke alle landets sykehus i nedtrekkslisten

over lokalsykehus og fadesykehus?

Det kan veaere at sykehusene som mangler i nedtrekkslisten ikke er aktivert i deres lokale

sykehusliste. Det kan enkelt ordnes av en lokal Superbruker pa falgende mate:

a) Gatil Admin-modul, klikk pa Kodeverk og velg Sykehus:

+ Systemoppsett
{5} Konfigurasjon
% RollerTilgang
40 Brukere
w Eksport til MFR
f Opphold
2 Logg
w Eksport til nasjonalt register
f Opphold
2 Logg

af! ROP Opphold

@) ROP Logg
; Ressursregistrering

(52 Helsestasjoner
[33i Infusjonsmedikamenter

[ Ernaeringsprodukter

(= Avdelingsoversikt

rFi< | O
Sykehus Adresse Postnr Poststed Aliv
Dps Grimstad, Degnpost Egra Dybedalsveien 8 4877 GRIMSTAD
Dps Vest, Dagnpost Byglandsfjord 4841 ARENDAL
Dps @st, Dagnpost Maurdsen 4985 VEGARSHEI
Drammen private sykehus Albumsgate 9 3016 DRAMMEN
Eide Psykiatriske senter Slettaveien 6490 EIDE
Engelsvoll psykiatricke senter Engelsvollvn. 111 4353 KLEPP STASJON
Fagutviklingssenter for helsepersonell Solheimsvn 62B 1473 LORENSKOG
Fana distriktspsykiatriske senter Asveien15 5227 MESTTUN
Fana medisincke senter AS Osloveien 142 5227 MESTTUN
Farmaseytisk avdeling, Akershus uni. Sykehus Akershus universitetssykehus HF 1474 MNORDBYHAGEN
Feiringklinikken 2002 FEIRING
Fiell ag Arstad distriktpsykiatricke senter Knappenvn, 23 D 5151 STRAUMSGREND
Flore sjukehus 6200 FLORG
Folloklinikken Postboks 62 1401 5K
Fadestua i Midt-Troms Helsesentervn 30 9306 FINNSMES v
Forde BUP 6800 FORDE
Ferde Sentralsjukehus 6800 FORDE v
Geilomo barnesykehus 3580 GEILO
Geilomo barnesykehus GEILO
Glittreklinikken Glittreveien 31 HAKADAL
Granheim lungesenter LILLEHAMMER
Granheim lungesykehus FOLLEBU
H gstieneste for unksne funk b Qlay Bjnrdaloei BREISTEN
Hallingdal sjukestugu : / 3570 AL
Halsa Psykiatriske senter [ Scttzamadliy J 6683 WAGLAND

L1z|§|45&?891n

Side 3 av 10, rad 51 til 75 av 249.

b) Klikk pa feltet for «Sett som aktiv» / «Sett som inaktiv», og ruten ytterst til hgyre viser

sort avhaking ved aktivt sykehus og blank rute ved inaktivt sykehus:

~ Kodeverk
| Ressursregistrering
£
(3 Helsestasjoner
[ Infusjons medikamenter

(= Emzeringsprodukter

(58 Avdelingsoversikt

Florg sjukehus
Folloklinikken

Forde BUP

Glittreklinikken

Fiell og Arstad distriktpsykiatriske senter Knappenvn. 23 D 5151 STRAUMSGREND
6300 FLORG
Postboks 62 1401 SKI
Fodestua i Midt-Troms Helsesentervn 30 9306 FINNSNES v
6500 FORDE
Ferde Sentralsjukehus 6500 FORDE v
Geilomo barnesykehus 3580 GEILO
Geilomo barnesykehus 3580 GEILO
Glittreveien 31 1488 HAKADAL
Granheim lungesenter 2626 LILLEHAMMER
Granheim lungesykehus 2656 FOLLEBU
Habiliteringstjeneste for voksne funksjonshemma Olav Bjordalsver 8 5111 BREISTEIN \
Hallingdal sjukestugu 3570 AL v
Liabe 6683 VAGLAND

Halsa Psykiatriske senter

vy
ng.

[
TZJ|¥ 3508678910

TOE S 8V 10, 1ad SL 73 3
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Index

AD bruker

Admin modul, se Administrasjonsmodul
Administrasjonsmodul

Administrator

Aktuelt svangerskap
Akuttmedikamenter

Alternativ visning for daglig registrering
Alternativ visning i Hypotermimodulen
Andre rapporter

Annen terapi/prosedyrer

Antenatale steroider

Anti VEGF behandling

Antibiotika

Antibiotikabehandling, se Antibiotika
Apgar score

ATC Kodeverk

Automatiske paminnelser ved ressursregistrering
Autopsi

Avdelingsnotat

Avdelingsoversikt

Avdelingsoversikt pa storskjerm
Avdelingsrapport

Avslutt

Avslutte antibiotikabehandling
BAER/AER

Base excess, CRIB score
Bilirubinskjema, se ogsa Lysbehandling
Bilirubinverdi, se ogsa Lysbehandling

193

13, 62-63, 97, 183-212
5,129,184

16, 42, 44, 47-48

51, 53-54

62-63, 184-185

97, 184-185

148-151

23, 25-31, 50, 79, 130, 135-139,
149

17, 39-40, 118

115, 177

59, 70-72, 86

7,16, 25, 35, 101
17,29

64-76

103

13, 153, 159
140-147, 208-212
146

151, 185

13, 215

71

85
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93-94

90-94
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Blodkultur

Blatt flagg

BPD, se ogsa Bronkopulmonal dysplasi
Bronkopulmonal dysplasi

Brukere

Brukerid

Brukertips

Cerebral UL/CT/MR

CLD, se Bronkopulmonal dysplasi

CRIB score

CT, se ogsa Cerebral UL/CT/MR

CUL, se ogsa Cerebral UL/CT/MR

Dag i opphold

Dagen er avsluttet, alle endringer vil bli logget
Dagens vekt

Daglig registrering

Datakvalitet

Diagnosekoder

Diagnoser/prosedyrer

EEG

Eksport av ROP opphold til nasjonalt register
Eksport til MFR (Medisinsk Fgdselsregister)
Eksport til nasjonalt register

Eksportlogger

Encefalopati

Encefalopatigrad

Encefalopatiscore

Endre dag

Endre diagnoser

Endre passord

Endre Roller/Tilgang

Endringer etter at pasienten er utskrevet

59, 70-71, 86-88

9

66, 116

66, 116

144, 146, 184, 192-193
193

9

17, 23, 50, 83-84, 101-102,
112-114

7,17, 37, 40-41, 73, 100, 102
50, 83-84, 112-114

17, 50, 83-84, 101-102, 112-114
11, 15-16, 23, 50-52, 80, 91, 187
51,78

80

50-127

10

62, 119

25-31

85

196-197

183, 194, 197

183, 195-197

197

95-96

95-96

95-96

57

18, 20

12-13, 213

191

110-111
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Endringslogg
Enteral ernaring
Ernaering

Ernaering/veeske, se Ernering
Erneeringsforsterkning

Export til excel

Fagradet

Far

Fastlege/helsestasjon

Fjerne pasient fra seng

Fjerne sengegrupper

Fjerne senger

Flytte pasient fra en seng til en annen seng
Formal med NNK

Fototerapi, se ogsa Lysbehandling
Full oppholdsrapport

FV, se Fadselsvekt

Fedesykehus

Fadsel

Fadselslengde

Fadselsvekt (FV)

Forste dag med full enteral erngering
Forste dag med kun enteral erngring
Far barnet ernaringsforsterkning?
GA, se Gestasjonsalder
Gastroentestinale forhold
Gestasjonsalder (GA)

Gjenvunnet fadselsvekt
Gratt/dimmet flagg
Gul bakgrunnsfarge, se Obligatoriske data

5-6

64, 81, 116-118

17, 23, 50, 64, 67, 80-82, 116-118,
206-207

67

148-150

2

16, 42-43, 47
16, 42, 45, 49
157

164

166-167

157

1

17,19, 72, 90-94
120-121

7,25

16, 42, 44, 47, 49

7,

1,7,9,16-18, 37, 39-40, 64,
66-68, 73-74, 100, 129

116

116

67

17, 101-102, 119

7,9, 16-18, 36-37, 39-40, 64,
66-68, 73-74, 100, 129, 132
64, 116
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Gul varseltrekant

Henvisning for ROP screening
Hjemmeside NNK

HO, se Hodeomkrets

Hodeomkrets

Hoveddiagnose

Hovedmenyen i Neonatalprogrammet
Hurtigregistrering

Hvilke barn skal registreres i Neonatalprogrammet?
Hypotermibehandling
Hearselsscreening

ICD-10 diagnoser

Ikke naviger til sist brukte bilde

Importer pasient

Informasjonssymbol, hvit «i» pa bla bakgrunn
Infusjonsmedikamenter

Initial sykelighet, se ogsa CRIB score

Innleggelse

Integrasjon mellom Ne02015.30 og fedeprogrammer
Kalender (Pasientfordeling), se ogsa Avdelingsoversikt
Koder

Kodeutvalg for niva 1-5

Kodeverk — Avdelingsoversikt

Kodeverk — Ernagringsprodukter

Kodeverk — Helsestasjoner

Kodeverk — Infusjonsmedikamenter

Kodeverk — Ressursregistrering

Kodeverk — Sykehus

Kodeverk

Komme i gang

Konfigurasjon

Kontakt oss

9, 40-41, 108
68-69
3

7,16,78

102

12-13

77-78

8

17, 19, 95-99

85

7,10, 17, 29-30, 83, 113-114,
131, 199

215

46

9

198, 1203-205
40-41

7,18-19, 36-37

5

140-145

25-31

130-139

208-212

206-207

201-202

203-205

198-199

200

20, 29-31, 183, 198-212
5

62-63, 97, 184-185
3
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Kort utskrivningsrapport 120, 122-123
Kryo- eller laserbehandling for ROP 115, 177

Lage ny sengegruppe 161-163

Lagre 51-52

Lagre og ny dag 51-52, 57

Lagre og ny pasient 51-52

Lagre og opprett ny dag 37-38, 51-52
Lagre og vishing 51-52
Lege/Roller 191

Legg inn ny bruker 146, 192-193
Legg inn ny pasient fra fgdeprogram 46-49

Legg inn pasient ved manuell registrering 33-45, 49

Legg til ny pasient 13, 33-127

Legg til ny seng/ Nummerering av seng 165

Legge pasienten til sengen 156

Logg 5-6, 17, 19, 120, 127
Lysbehandling, se ogsa Fototerapi 17,19, 72, 90-94
Lysbehandlingsmodul 90-94
Manglende opplysninger 15

Manuell registrering, se Legg inn pasient ved manuell registrering
Medisinsk Fadselsregister (MFR) 1,4,7-8, 34,129, 194, 197
Mekonium aspirasjonssyndrom 98-99

Melding om ugyldige registreringer 76

Melding til brukerne 3

Melding til Medisinsk fgdselsregister 4,129
Mikrobiologi 23,50, 71, 86-88
Mor 16, 47

MR, se ogsa Cerebral UL/CT/MR 83-84, 112-114
NCMP Kodeverk 17, 29-30, 131
NCRP Kodeverk 17, 29

NCSP Kodeverk 10, 17, 29, 31
NEC, se Nekrotiserende enterokolitt

Nekrotiserende enterokolitt 98, 119
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Neonatalprogrammet bestar av tre nivaer
Neonatalprogrammet, formal
Neonatalprogrammet, overordnet mal
Nevrofysiologi

Niva I: Pasient — hovedbilde

Niva I1: Opphold — hovedbilde

Niva I11: Dag i opphold

NNK, se Norsk Nyfgdtmedisinsk Kvalitetsregister
Norsk Nyfgdtmedisinsk Kvalitetsregister (NNK)

Notat

Nummerering av seng

Ny behandlingsprotokoll

Ny dag i Opphold — hovedbilde
Ny screeningsprotokoll

Nytt infusjonsmedikament
Nytt opphold

Negdnummer

Obligatoriske data

Obligatoriske data ved Innleggelse
Obligatoriske data ved Utskrivelse
Oppbygging og bruk av Neonatalprogrammet
Opphev utskriving

Opphold — hovedbilde

Oppnadd full enteral ernaring
Oppsett av Ne02015.30

Oppstart enteral ernzring
Otoakustisk emisjon

Overlege/Roller

Overordnet mal

Papille’s gradering av hjerneblodning
Partus

Pasient — hovedbilde

11

1

4

23, 50, 85
11

11

11

1-2, 6, 8, 10

23, 50, 89, 159-160

165

177-178

18, 22

172-176

204-205

36-37

34
7,33-35, 37,41, 95, 100-101
107-108,173-176, 178-180
7,47

7

11-13

108-109

11, 15-22, 91, 110, 112-127
64, 116

184-185

116

85

191

4

113

5,47,184

11, 15-16, 56
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Pasient
Pasient notat
Pasient utvalg/utskrift

Pasientfordeling (Kalender), se ogsa Avdelingsoversikt

Pasientliste

Pasientteam i Avdelingsoversikt
Periventrikuleer leukomalaci (PVL)
Probiotika

PVL, se Periventrikuleer leukomalaci
Rapporter

Rapporter for oppholdet

Rapportlister

Referanser

Registrering avsluttet
Registreringsdagnet

Respiratorisk distress syndrom
Ressursniva 1 —5

Ressursniva endres ved levedag 7 og 14
Ressursprofil

Ressursregistrering

Roller/Tilgang

ROP

ROP; Eksport av ROP-opphold til nasjonalt register
ROP-register

ROP-register: Behandlingsprotokoll

ROP-register: Endre pasientdata

ROP-register: Ny pasient

ROP-register: Pasientliste

ROP-register: Screeningsprotokoll

ROP-screening, Henvisning

16

160

130, 135-139, 149-150
140-145

13, 15, 50, 52, 77, 157-158,
161-163

145

112

66

13, 17, 19, 120-126, 129-139,
148-151

120-126

89

221

6, 51-52, 78

50, 60

59, 65

58, 62, 74-75

74-75

120, 124-125

23, 38-41, 50-58, 58-78, 91,
110-111, 159-160, 185, 198
146, 184, 186-191

17, 68-69, 101-102, 115, 173
196-197

13, 169-182

170, 177-178

170

169, 178-182

169-178

170, 172-176

68-69

Vil
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Rad varseltrekant

Radt flagg

Sekretaer/Roller

Sengegrupper

Sengeoppsett

Sengeoversikt

Senger

SEP

Sirkel med en hvit «i»

Sirkel med et hvitt spgrsmalstegn
Siste dag i opphold

Skjul dag 1-4 i hypotermimodulen
Slette dag

Slette pasient fra seng
Sporbarhet

Spersmalssymbol, hvitt sparsmalstegn pa bla bakgrunn
Standardrapporter, se Rapporter
Superbruker

Superbruker/Roller
Sykepleier/Roller
Symbolforklaring
Systemadministrator

Systemoppsett

Sok etter pasient

Sek etter pasient via annen terapi/pros.
Sgk etter pasient via diagnoser/prosedyrer
Sek etter pasient via koder

Sek etter pasient via sgkeparameter
Sekefunksjon

Sgkeparameter

Sekeresultat

9,34

9

191

155-157, 161-167
153, 155, 155-167
13, 144, 155-167

155-167

85

9

9

50

184-185

51, 56-58

157

5-6

9

5, 12-13, 97, 129, 183, 191
191

191

9

12-13, 62, 69, 97, 109, 111,
127, 183

62-63, 97, 183, 184-193
10, 13, 25-31, 110

28

29-31

27

25-26

10

25-31

26-31

Terapeutisk hypotermibehandling, se Hypotermibehandling

VIl
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Termin naegele

Termin ultralyd

Tidligere svangerskap

Tildele pasienten en seng
Tilgang

Tiltak fgde/op.stue

Utskrevet dgd? Ja

Utskrevet dgd? Nei

Utskrift av Sengeoppsett/Pasientliste
Utskrivning

Utvalg av Diagnoser/Prosedyrer
Vanlige spgrsmal

Vekstkurver

Velg dag i Opphold — hovedbilde
VEP

Verifisert NEC, se Nekrotiserende enterokolitt

Visning
Apne siste dag i oppholdet

7,36

7,36

16, 42-43, 47-48
156

186-191

17,19, 37-38
103-107
107-109
157-160

6-7, 17,19, 101-109
130-139, 149
217-219

120, 126

18, 21

85

51, 55
18, 21-22, 108-111
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Vedlegg

Kodeverk

Ressursregistrering

Niva | Tekst Hjelpetekst Aktiv

1 Far enteral ernzring Genererer 4018 Obligatorisk

1 Probiotika Obligatorisk

1 Erneringsforsterkning Genererer WJAT15 Obligatorisk

1 Morsmelk / bankmelk Genererer WJAT20 Obligatorisk

1 Foreldre gir > 4 av 8 maltider Genererer 4067 Valgfri

1 Seng Genererer 4068 Obligatorisk

1 Permisjon-Fade/Barsel Genererer 4071 Obligatorisk

1 Permisjon-hjem-dag Genererer 4070 Obligatorisk

1 Permisjon-hjem-natt Genererer 4069 Obligatorisk

1 Barnet innskrevet Neo, men ligger i Obligatorisk
barselavdelingen

2 Nasogastrisk sonde Genererer 4005 og JDX00 Obligatorisk

2 Blerekatetrisering Genererer 4003 og KCX20 Valgfri

2 Caffeincitrat Obligatorisk

2 Total (kun) enteral ernering i sonde Genererer WJAT10 Obligatorisk

2 Innlagt siste 24 timer Genererer 4050 Obligatorisk

2 Perifer AK Genererer PYFM30 og 4062 Obligatorisk

2 CVK Genererer 4059 Obligatorisk

2 Veneflon Genererer 4053 Obligatorisk

2 NVK Genererer 4060 Obligatorisk

2 NAK Genererer PYFM30 og 4061 Obligatorisk

Xl
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Glukoseinfusjon Obligatorisk
IV antibiotika Genererer WBGMOO0 og 4052 Obligatorisk
Blodsukker x 6-8 Genererer 4063 Valgfri
FiO2 < 60 % (ikke nesekateter) Genererer 4064 Valgfri

02 pa nesekateter/trakt Genererer 4064.1 Valgfri
Oxygentilskudd Genererer 4064 Obligatorisk
Fototerapi Genererer QXGX20 og 4570 Obligatorisk
Inhalasjon av steroider Genererer WBGM20 og 4234 Valgfri
Inhalasjon av broncholytika Genererer WBGM20 og 4233 Valgfri
Steroider iv (CLD) Genererer WBGMO0 og 4235 Obligatorisk
Steroider po (CLD) Genererer WBGM15 og 4236 Obligatorisk
Kuvgse (lukket) Genererer WDGX50 og 4901 Valgfri
Kuvgse (apen) Genererer WDGX50 og 4902 Valgfri
Varmeseng Genererer 4904 Valgfri
Kengurutid Obligatorisk
Foreldre-/barnkontakt Valgfri

l.v. sedasjon Genererer WBGMO00, WDAJ15 og 4057 | Valgfri
Bleerekateter Genererer 4056 Obligatorisk
Overvakning med SaO2 eller Tc verdier | Genererer GXFX20 og 4055 Obligatorisk
Foreldre gir < 4 av 8 maltider Genererer 4054 Valgfri
Kramper > 24 timer siden anfall — Genererer 4051 Valgfri
behandlet

Pasient ledsaget til us Genererer 4038 Valgfri
Utskrivningsdag Genererer 4066 Valgfri
n-CPAP Genererer GXAV10, 4223, P28.5 v/alder | Obligatorisk

<100d, J96.0 v/alder >=100d
High-flow kanyle Genererer GXAV30, 4223, P28.5 v/alder | Obligatorisk

<100d, J96.0 v/alder >=100d

Xl
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Manuell luftveisventilasjon Genererer GXAV28 og 4007 Obligatorisk
Innl av perifer arteriekran Genererer PXAAQ0 og 4352 Obligatorisk
Innl av CVK (perk) Genererer PHX25 og 4342 Obligatorisk
Pagadende medikamentell ductuslukning | Genererer 4390, Q25.0, FDE96 og Obligatorisk
FDGMO00
Innl av NAK Genererer PUGCO05 og 4350 Obligatorisk
Innl av NVK Genererer PUGCO0 og 4340 Obligatorisk
GA<28 uker/FV<1000 gram (dag 7-13) | Genererer 4045 Obligatorisk
Pasienten extubert siste 24 timer Genererer 4072 Valgfri
FiO2 > 60 % (ikke nesekateter) Genererer 4224 Valgfri
PN inkl. lipider Genererer WJATO1, 4511 og BO5BA10 | Obligatorisk
PN eksl. lipider Genererer WJATOL, 4511.1, BO5BA01, | Obligatorisk
BO5BA03 OG B05BB01
Blodtransfusjon Genererer REGGO00 og 4372 Obligatorisk
Trombocytt transfusjon Genererer RTGGO5 og 4372.1 Obligatorisk
Volumekspansjon 0.9 % NaCl Genererer 4371 Obligatorisk
Volumekspansjon Alb/plasma Genererer RPGGO05, RPGMO00 og 4371 Obligatorisk
Steroider mot lavt BT Obligatorisk
Dopamin Genererer WBGMO00 og 4373.1 Obligatorisk
Dobutamin Genererer WBGMO00 og 4373.2 Obligatorisk
Adrenalin Genererer WBGMO00 og 4373.3 Obligatorisk
Isoprenalin Genererer WBGMO00 og 4373.4 Valgfri
Noradrenalin Genererer WBGMO00 og 4373.5 Valgfri
Insulininf Genererer WBGMOO og 4396 Valgfri
Annen medikamentinfusjon Genererer WBGMO00 og 4373.9 Valgfri
Pre-+post-ductal SaO2 overvakning Genererer 4041 Obligatorisk
Kramper siste 24 timer — behandlet Genererer 4016 og P90 Valgfri
EEG / CFM monitorering Genererer 4049 og AAFE30 Valgfri

X1
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Tracheostoma Genererer 4043 Valgfri
Pleuradren Genererer 4042 Valgfri
Internt shuntet hydrocephalus Genererer 4046 Valgfri
Barn til obs./beh. ved neonatalt Genererer P96.1 og 4048 Valgfri
abstinenssyndrom (>14d)
Respirator (konvensjonell) Genererer GXAVO01, 4221, P28.5 v/alder | Obligatorisk
<100d, J96.0 v/alder>=100d
NIPPV / BiPAP Genererer GXAV20 Behandling med Obligatorisk
bifasisk luftveistrykk
Oscillator Genererer GXAV23, GXAVO01, 4222, Obligatorisk
P28.5 v/alder <100d, J96.0
v/alder>=100d
Oral intubasjon i avd Genererer 4212 og GBGC10 Obligatorisk
Nasal intubasjon i avd Genererer 4213 og GBGC10 Obligatorisk
Ekstern hjertekompresjon Genererer WDABO5 og 4311 Obligatorisk
Pleuradren innl i avd Genererer 4231 og GAA10 Valgfri
PDA ligert i avdeling Genererer 4392, Q25.0, FDEOO og Valgfri
FDE10
Pleuratapping Genererer 4039 og GAX30 Obligatorisk
Peritoneal dialyse Genererer JAGD32, 4611 og P96.0 Valgfri
Temporear epikardiell pacemaker Genererer 4047 og FPX00 Valgfri
Ekstubert siste 6 dgr og GA<26u Valgfri
v/ekstub
GA<26u/FV<1000g dag 0-14 Obligatorisk
GA<28 uker/FV<1000g dag 0-6 Genererer 4028 Valgfri
Surfactant utover fadestue denne dag Genererer GBGMO05 og 4225 Obligatorisk
PGE infusjon Genererer WBGMO00, FDGMO05 og 4395 | Obligatorisk
Encefalopati hos nyfadt grad 2-3 Genererer 4013 Valgfri
Legetransport v/ henting Valgfri
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Innskrivingsdag kuvgse-pasient Valgfri
Postop dag 0-6 thorax/abd/CNS Genererer 4033 Obligatorisk
Eksternt shuntet hydrocephalus Genererer 4032 Valgfri
Isolat 1 pas Genererer WLGX50 og 4030 Valgfri
Uavklart cardial tilstand (maks. 3 d) Genererer 4044 Valgfri
Henvist utredning nevro Genererer 4034 Valgfri
Henvist utredning metabolsk Genererer 4035 Valgfri
Henvist utredning syndrom Genererer 4036 og OAASO00 Valgfri
Henvist utredning lever-gastro Genererer 4037 Valgfri
Utskrivningsdag kuvese-pasient Genererer 4037 Valgfri

Barn til obs./beh. ved neonatalt Genererer P96.1 Valgfri
abstinenssyndrom (abst.beh. 0-14d)

Dgdsdag Genererer 4020 Valgfri
Mottak av livstruende syk pasient Genererer 4021 Obligatorisk
NO-behandling Genererer GXAV25 og 4024 Valgfri
N2-Behandling Genererer GXAV25 og 4025 Valgfri
C0O2-Behandling Genererer GXAV25 og 4026 Valgfri
Respiratorpasient ledsaget til annet Genererer 4029 Valgfri
sykehus

Respiratorpasient flyttet innen sykehuset | Genererer 4027 Obligatorisk
til undersgkelse

Tre eller flere cardio-vasoaktive Genererer 4022 Obligatorisk
infusjoner

Assistanse under operasjon Genererer 4058.1 Obligatorisk
Serlige forhold Genererer 4023 Obligatorisk
ECMO Genererer WDABS5 og 4227 Valgfri
Terapeutisk hypotermi Genererer PXABO1 Valgfri
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Sykehus

Sykehus Adresse Postnr | Poststed Aktiv

Aker sykehus Trondheimsv 235 0514 Oslo Valgfri

Aker universitetssykehus Trondheimsvn 235 | 0514 Oslo Valgfri

Akershus universitetssykehus 1478 Lgrenskog Valgfri

Aksdal psykiatriske senter Postboks 183 5570 Aksdal Valgfri

Alta helsesenter, Fgdestuen Markvn. 31 9510 Alta Valgfri

Ambulansetenesta/ MNT Tefrevegen 24 6800 Forde Valgfri

Ambulansetjenesten i Akershus Postboks 1 1474 Nordbyhagen Valgfri

Asker- og Baeerumklinikken Postboks 329 1301 Sandvika Valgfri

Askviknes voksenpsykiatriske senter 5217 Hagavik Valgfri

Avd. @ye - Tyholmen Postboks 302 4801 Arendal Valgfri

Axess sykehus og spesialist Klinikk Hj. Brantingsv 8 0581 Oslo Valgfri

Barne- og Familieenheten Haugergd (BUA) | Rykenveien 102 4824 Bjorbekk Valgfri

Barne- og ungdomspsykiatrien i Oppland Kringsjaveien 55 2618 Lillehammer Valgfri

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Skoleveien 9 9510 Alta Valgfri

Alta

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Sykehusveien 35 9613 Hammerfest Valgfri

Hammerfest

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk 9355 Sjgvegan Valgfri

Indre Sgr-Troms

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Boks 4 9730 Karasjok Valgfri

Midt-Finnmark

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Boks 23 9370 Silsand Valgfri

Midt-Troms

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Sonjatunveien 21 9151 Storslett Valgfri

Nord-Troms

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk Sykehusv. 38 9038 Tromsg Valgfri

Tromsg

Barnehabiliteringstjenesten, Sangenhagen Postboks 1113 2305 Hamar Valgfri

Bergen kirurgiske sykehus Postboks 234 5853 Bergen Valgfri
Nesttun

Bergen Legevakt Vestre Strgmkaien | 5021 Bergen Valgfri
19

Berglund behandlingshjem Innlandsveien 240 9020 Tromsdalen Valgfri

Betanien hospital Bj. Bjgrnsonsgt 6 3722 Skien Valgfri

Betanien spesialistpoliklinikk og Vestlundveien 23 5145 Fyllingsdalen Valgfri
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laboratorium

Bjgdnateigen psykiatriske senter Sand 4230 Sand Valgfri
Bjarkeli Voss Psykiatriske senter Bjarkelivn. 27 5700 \V0ss Valgfri
Blefjell sykehus, Kongsberg Postboks 10 3602 Kongsberg Valgfri
Blefjell, Notodden Henrik Wergelands | 3675 Notodden Valgfri
gate 9
Blefjell, Rjukan Sykehusveien 6 3660 Rjukan Valgfri
BUP Harstad Skarvvn. 6 9406 Harstad Valgfri
BUP sentrum, Bergen C. Sundtsgt. 57 5004 Bergen Valgfri
Baerum sykehus Postboks 34 1306 Barum Valgfri
Postterminal
Colosseum Klinikken Stavanger Lagardsveien 91 4010 Stavanger Valgfri
Colosseumklinikken Legeavd. AS Sgrkedalsveien 10 0369 Oslo Valgfri
B
Dalane psykiatriske senter Posthoks 581 4379 Egersund Valgfri
Det norske radiumhospital Ullernchausseen 70 | 0310 Oslo Valgfri
Det norske Radiumhospital Montebello 0310 Oslo Valgfri
Diakonhjemmets sykehus Postboks 23, 0319 Oslo Valgfri
Vinderen
Diakonissehjemmets sykehus, Haraldsplass | Ulriksdal 8 5009 Bergen Valgfri
Distriktspsykiatrisk senter Gjgvik-Land- Kyrre Greppsgt 11 | 2819 Gjovik Valgfri
Valdres
Distriktspsykiatrisk senter Hadeland Postboks 85 2750 Gran Valgfri
Distriktspsykiatrisk senter Midt-Finnmark Porsanger helsetun | 9700 Lakselv Valgfri
Distriktspsykiatrisk senter Toten 2840 Reinsvoll Valgfri
Distriktspsykiatrisk senter VVest-Finnmark Boks 1294 9505 Alta Valgfri
Distriktspsykiatrisk senter @st-Finnmark Tana helsesenter 9845 Tana Valgfri
Distriktspsykiatrisk senter Anders 2629 Lillehammer Valgfri
Lillehammer/Gudbrandsdalen Sandviksgate 17
Dps Arendal, Dagnpost Aas 4823 Nedenes Valgfri
Dps Grimstad, Dggnpost Egra Dybedalsveien 9 4877 Grimstad Valgfri
Dps Vest, Dggnpost Byglandsfjord 4841 Arendal Valgfri
Dps @st, Dagnpost Maurasen 4985 | Vegarshei Valgfri
Drammen private sykehus Albumsgate 9 3016 Drammen Valgfri
Eide Psykiatriske senter Slettaveien 6490 Eide Valgfri
Engelsvoll psykiatriske senter Engelsvollsvn. 111 | 4353 Klepp Stasjon Valgfri
Fagutviklingssenter for helsepersonell Solheimsvn 62B 1473 Lgrenskog Valgfri
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Fana distriktspsykiatriske senter Asveien 15 5227 Nesttun Valgfri
Fana medisinske senter AS Osloveien 142 5227 Nesttun Valgfri
Farmasgytisk avdeling, Akershus univ. Akershus 1474 Nordbyhagen Valgfri
Sykehus universitetssykehus
HF
Feiringklinikken 2093 Feiring Valgfri
Fjell og Arstad distriktspsykiatriske senter Knappenvn. 23 D 5151 Straumsgrend Valgfri
Florg sjukehus 6900 Florg Valgfri
Folloklinikken Postboks 62 1401 SKi Valgfri
Fedestua i Midt-Troms Helsesentervn 30 9306 Finnsnes Valgfri
Farde BUP 6800 Farde Valgfri
Farde Sentralsjukehus 6800 Forde Valgfri
Geilomo barnesykehus 3580 Geilo Valgfri
Glittreklinikken Glittreveien 31 1488 Hakadal Valgfri
Granheim lungesenter 2626 Lillehammer Valgfri
Granheim lungesykehus 2656 Follebu Valgfri
Habiliteringstjeneste for voksne Olav Bjordalsvei 8 | 5111 Breistein Valgfri
funksjonshemma
Hallingdal sjukestugu 3570 | Al Valgfri
Halsa Psykiatriske senter Liabg 6683 Vagland Valgfri
Haraldsplass Diakonale sykehus Ulriksdal 8 5009 Bergen Valgfri
Haugesund sanitetsforening Postboks 2175 5504 Haugesund Valgfri
revmatismesykehus
Haugesund sjukehus Postboks 2170 5504 Haugesund Valgfri
Bedriftspost
Haugesund sjukehus, avd. barne- og Postboks 2170 5528 Haugesund Valgfri
ungdomspsyk. Bedriftspost
Haugesund sjukehus, avd. Sauda Abgdalen 79 4200 Sauda Valgfri
Haugesund sjukehus, psykiatrisk blokk Postboks 2170 5528 Haugesund Valgfri
Bedriftspost
Haukeland sykehusapotek Jonas Liesvei 65 5021 Bergen Valgfri
Haukeland universitetssykehus Postboks 1 5021 Bergen Valgfri
Helgelandssykehuset HF, avd Mosjgen Boks 344 8651 Mosjgen Valgfri
Helgelandssykehuset HF, avd Rana Postboks 33 8601 Mo i Rana Valgfri
Helgelandssykehuset HF, avd Sandnessjgen | Boks 613 8800 Sandnessjgen Valgfri
Helse Finnmark Klinikk Hammerfest Sykehusveien 35 9600 Hammerfest Valgfri
Helse Finnmark Klinikk Kirkenes Boks 410 9915 Kirkenes Valgfri
Helse Fonna Rehabiliteringstjenesten, Postboks 2175 5504 Haugesund Valgfri
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seksjon barn/voksen

Helsesenteret Sonjatun, Fgdestuen Sonjatunveien 21 9151 Storslett Valgfri
Halogalandssykehuset HF avd Narvik Postboks 273 8501 Narvik Valgfri
Idrettsklinikken Private Sykehus Hans J. Nilsensgt. 7 | 1606 Fredrikstad Valgfri
Indre Sogn psykiatrisenter Postboks 184 6851 Sogndal Valgfri
Ishavsklinikken Postboks 2237 9268 Tromsg Valgfri
Jessheimklinikken Trondheimsvn 82 2050 Jessheim Valgfri
Jeeren Distriktspsykiatriske Senter Postboks 163 4349 Bryne Valgfri
Klinikk Stokkan Fjordgata 68 7010 Trondheim Valgfri
Klinikk Stokkan Tromsg Skippergt. 7A 9008 Tromsg Valgfri
Klgverasen utrednings- og 8037 Bodg Valgfri
kompetansesenter
Kongsgard sykehus Lundsiden 4688 Kristiansand S Valgfri
Kopervik bu- og behandlingsheim Postboks 224 4291 Kopervik Valgfri
Kristiansund Sjukehus Herman Dghlens 6508 Kristiansund N Valgfri
vei 1
Kysthospitalet Postboks 160 3290 Stavern Valgfri
Kysthospitalet i Hagevik 5217 Hagavik Valgfri
Lassahagen psykiatriske senter Lassavn. 2 4022 Stavanger Valgfri
Lassatjern ettervernshjem ?dj. Hauglandsgt. 4022 Stavanger Valgfri
4
Lillestramklinikken Torvet 5 2000 Lillestram Valgfri
Lister sykehus avd. Farsund Varbakgt. 33 4551 Farsund Valgfri
Lister sykehus avd. Flekkefjord Engvald Hansens 4400 Flekkefjord Valgfri
vei 6
Longyearbyen sykehus 9170 Longyearbyen Valgfri
Lovisenberg Diakonale sykehus Lovisenberggt. 17 0440 Oslo Valgfri
Lysskar psykiatriske senter Floravegen 75 5535 Haugesund Valgfri
Leerdal sjukehus 6687 Laerdal Valgfri
Martina Hansens Hospital Postboks 23 1306 Baerum Valgfri
postterminal
Medi 3 Molde AS Verftsgata 10 6416 Molde Valgfri
Medi 3 Alesund AS Sundgt 12a 6003 | Alesund Valgfri
Mjgs-Kirurgene Tordenskjolds Gate | 2821 Gjovik Valgfri
13-15
Molde Sjukehus Parkvegen 84 6407 Molde Valgfri
Mork Rehabiliteringssenter Mork 6100 Volda Valgfri
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Mork rehabiliteringssenter 6100 Volda Valgfri
Moxness klinikken Postboks 77 7400 Trondheim Valgfri
Nevrohjemmet Borgundfjordvn. 81 | 6017 Alesund Valgfri
Nevrohjemmet rehabiliteringssenter Borgundfjordvn. 81 | 6017 Alesund Valgfri
Nordfjord BUP Postboks 67 6771 Nordfjordeid Valgfri
Nordfjord psykiatrisenter Sjukehusvn. 9 6770 Nordfjordeid Valgfri
Nordfjord sjukehus Postboks 10 6770 Nordfjordeid Valgfri
Nordland psykiatriske sykehus Klgverasveien 1 8002 Bodg Valgfri
Nordlandet Psykiatriske senter Norddalsvn. 37 6515 Kristiansund N Valgfri
Nordlandssykehuset HF avd Bodg, Prinsens gate 164 8092 Bodg Valgfri
somatikk

Nordlandssykehuset HF avd Lofoten Sykehusbakken 23 | 8375 Leknes Valgfri
Nordastunet Nordasgrende 4 5235 | Rédal Valgfri
Norsk Idrettsmedisinsk Institutt Postboks 3843 0805 Oslo Valgfri

Ulleval Stadion
Odda sjukehus Postboks 64 5751 Odda Valgfri
Olaviken behandlingssenter Askveien 150 5306 Erdal Valgfri
Omnia sykehuset F;edrik Stangsg 11- | 0264 Oslo Valgfri
1

Oppland sentralsykehus Reinsvoll 2840 Reinsvoll Valgfri
Orkdal Sanitetsforenings sjukehus 7300 Orkanger Valgfri
Osheim behandlingstjeneste for barn Finnebrekka 29 5200 Os Valgfri
Oslo kommunale legevakt Storgt. 40 0182 Oslo Valgfri
Privatsykehuset Haugesund AS Postboks 175 5501 Haugesund Valgfri
Psykiatrisk senter Midt-Troms Boks 23 9370 Silsand Valgfri
Psykiatrisk senter Region Nord Sonjatunveien 21 9151 Storslett Valgfri
PUT Sandnes Postboks 1136 4095 Stavanger Valgfri
PUT Stavanger Holbergsgt. 15 4306 Sandnes Valgfri
Radiumhospitalets apotek Montebello 0310 Oslo Valgfri
Radgy sjukeheim 5936 Manger Valgfri
Randaberg psykiatriske senter Postboks 111 4096 Randaberg Valgfri
Rehabiliteringstjenesten i Rogaland iezektor Berentsgt. 4022 Stavanger Valgfri
Rehabiliteringstjenesten i Rogaland, seksjon | Valandsgt. 51 4010 Stavanger Valgfri
barn Jsterlide

Rehabiliteringstjenesten i Rogaland, seksjon | Rektor Berentsgt. 4022 Stavanger Valgfri

voksen

12
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Revmatismesykehuset, NKS, Lillehammer M. Gruntvigsv. 6 2609 Lillehammer Valgfri

Rikshospitalet 0027 Oslo Valgfri

Rikshospitalets apotek 0027 Oslo Valgfri

Ringerike Sykehus Postboks 13 3504 Hanefoss Valgfri

Ringvoll klinikken as Ringvoll senter 1827 Hobgl Valgfri

Rogaland psykiatriske sykehus Postboks 1163. 4095 Stavanger Valgfri
Hillevag

Rogaland psykiatriske sykehus, avd. Eikely | Dale 4329 Sandnes Valgfri

rusrelatert psykiatri

Rogaland psykiatriske sykehus, Bjaalandsgt. 11 4016 Stavanger Valgfri

barnepsykiatrisk

Rogaland psykiatriske sykehus, seksjon Holbergsgt. 15 4306 Sandnes Valgfri

barn Sandnes

Rogaland psykiatriske sykehus, seksjon Holbergsgt. 15 4306 Sandnes Valgfri

ungdom Sandnes

Rogaland psykiatriske sykehus, seksjon Gamle Eiksetveien | 4032 Stavanger Valgfri

unge voksne Gausel 8

Rogaland psykiatriske sykehus, seksjon Holbergsgt. 15 4306 Sandnes Valgfri

voksen Sandnes

Rosenborgklinikken Lerkendal Stadion 7492 Trondheim Valgfri

Sanderud sykehus Postboks 68 2312 Ottestad Valgfri

Sandviken sykehus Sandviksleitet 1 5035 Bergen Valgfri

Seidajok barnepsykiatriske behandlingshjem 9845 Tana Valgfri

Sentralsjukehuset i Rogaland (SiR) avd. Posthoks 581 4379 Egersund Valgfri

Eigersund

Sentralsjukehuset i Rogaland (SiR) avd. Eidsvollsgt. 59 4307 Sandnes Valgfri

Sandnes

Sentralsjukehuset i Rogaland (SiR) avd. Peder Klowsgt. 27 4010 Stavanger Valgfri

Stavanger

Sjukehusapoteket i Elverum 2418 Elverum Valgfri

Sjukehusapoteket i Hamar Skoleg. 32 2326 Hamar Valgfri

Sjukehusapoteket i Haugesund Postboks 2170 5504 Haugesund Valgfri
Bedriftspost

Sjukehusapoteket i Kongsvinger 2226 Kongsvinger Valgfri

Sjukehusapoteket i Stavanger Postboks 8100 4068 Stavanger Valgfri
Postterminal

Sjukehusapoteket ved SSSF Gamle Vieveien 14 | 6800 Forde Valgfri

Sjgholt Psykiatriske senter 6240 @rskog Valgfri

Ski sykehus Postboks 290 1401 Ski Valgfri
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Sogndal BUP Postboks 162 6851 Sogndal Valgfri
Solli Nervesanitorium Osveien 15 5227 Nesttun Valgfri
Spesialsykehuset for epilepsi Postboks 53 1306 Baerum Valgfri
postterminal
Spesialsykehuset for epilepsi SSF Henriksens vei | 1337 Sandvika Valgfri
Spesialsykehuset for rehab, avd Stavern Postboks 160 3291 Stavern Valgfri
Spesialsykehuset for rehab. avd Kongsgard | Postboks 1653, 4688 Kristiansand S Valgfri
Lundsiden
St. Olavs Hospital Olav Kyrresgt. 17 7030 Trondheim Valgfri
Statens Klinikk for narkomane Sentrumsvn 17 2860 Hov Valgfri
Stavanger universitetssykehus Postboks 8100 4068 Stavanger Valgfri
Steigen fgdestue Steigentunet 8283 Leinesfjord Valgfri
Stenshy sykehus 2092 Minnesund Valgfri
Stiftelsen Montebellosenteret 2610 Mesnali Valgfri
Stord sjukehus Postboks 4000 5409 Stord Valgfri
Strand psykiatriske senter 4100 Jorpeland Valgfri
Stglen psykiatriske senter Uradalsvegen 7 5516 Haugesund Valgfri
Sunnaas sykehus Bjgrnemyrvn 1450 Nesoddtangen Valgfri
Sykehusapoteket i Bodg 8092 Bodg Valgfri
Sykehusapoteket i Baerum Postboks 35 1306 Barum Valgfri
postterminal
Sykehusapoteket i Drammen Buskerud 3004 Drammen Valgfri
sentralsykehus
Sykehusapoteket i Fredrikstad Postboks 1026 1603 Fredrikstad Valgfri
Sykehusapoteket i Kristiansand Vest-Agder 4604 Kristiansand S Valgfri
sentralsykehus
Sykehusapoteket i Kristiansund Herman Dghlens 6508 Kristiansund N Valgfri
vei 1
Sykehusapoteket i Lillehammer Anders Sandvigsg 2629 Lillehammer Valgfri
17
Sykehusapoteket i Molde Parkvegen 84 6407 Molde Valgfri
Sykehusapoteket i Skien 3710 Skien Valgfri
Sykehusapoteket i Tromsg Sykehusveien 9038 Tromsg Valgfri
Sykehusapoteket i Tgnsberg Postboks 2168 3103 Tansberg Valgfri
Postterminalen
Sykehusapoteket i Alesund Sentralsjukehuset 6026 Alesund Valgfri
Sykehuset Buskerud 3004 Drammen Valgfri
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Sykehuset i Vestfold, Horten Postboks 54 3191 Horten Valgfri
Sykehuset i Vestfold, Larvik Greveveien 16 3257 Larvik Valgfri
Sykehuset i Vestfold, Sandefjord 3202 Sandefjord Valgfri
Sykehuset i Vestfold, Sandefjord Sikringssalveien 26 | 3208 Sandefjord Valgfri
Sykehuset i Vestfold, Tensberg Postboks 2168 3103 Tgnsberg Valgfri
Sykehuset Innlandet Elverum-Hamar Kirkevn 7 2418 Elverum Valgfri
Sykehuset Innlandet HF Gjgvik 2819 Gjovik Valgfri
Sykehuset Innlandet HF Lillehammer 2629 Lillehammer Valgfri
Sykehuset Innlandet HF Tynset Postboks 40 2501 Tynset Valgfri
Sykehuset Innlandet, Kongsvinger Parkvn 35 2226 Kongsvinger Valgfri
Sykehuset Levanger Kirkegata 2 7600 Levanger Valgfri
Sykehuset Namsos Sykehusvn. 1 7800 Namsos Valgfri
Sykehuset Namsos Sykehusv. 1 7800 Namsos Valgfri
Sykehuset Telemark Ulefossveien 55 3710 Skien Valgfri
Sykehuset Telemark, Kragerg Kragergveien 32 3770 Kragerg Valgfri
Sykehuset @stfold — Kalnes Postboks 300 1714 Sarpsborg Valgfri
Sykehusveien 2 (BUA) Serviceboks 605 4809 Arendal Valgfri
Sgrlandet Sykehus HF, Arendal Serviceboks 605 4809 Arendal Valgfri
Sgrlandet Sykehus HF, Flekkefjord Engvald Hansens 4400 Flekkefjord Valgfri

vei 6
Sgrlandet Sykehus HF, Kristiansand Serviceboks 416 4604 Kristiansand S Valgfri
Sgrlandet Sykehus HF, Mandal Serviceboks 904 4509 Mandal Valgfri
Tingvold Psykiatriske senter 6630 Tingvoll Valgfri
Trondheim Spesialistlegesenter Postboks 72 7400 Trondheim Valgfri
Tronvik psykiatriske behandlingshjem 6995 Kyrkjebg Valgfri
Tynset sjukehus 2500 Tynset Valgfri
Ulleval apotek B‘I’fetsgrs 14, 0407 | Oslo Valgfri

universitetssykehus

HF
Ulleval universitetssykehus 0407 Oslo Valgfri
Ungdomspsykiatrisk avdeling Berglund Boks 3410 9276 Tromsg Valgfri
Universitetssykehuset Nord-Norge Postboks 100 9038 Tromsg Valgfri
Valen sykehus Sjukehusvegen 26 5451 Valen Valgfri
Varatun psyKkiatriske senter Postveien 181 4307 Sandnes Valgfri
Vefsn sykehus Boks 568 8651 Mosjgen Valgfri
Vestfjordklinikken AS Tollbugata 10 8006 Bodg Valgfri
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Voksentoppen senter for astma og allergi Ullvn. 14 0791 Oslo Valgfri
Volda sjukehus Postboks 113 6101 Volda Valgfri
Volvat medisinske senter Postboks 5280, 0303 Oslo Valgfri
Majorstuen
Voss sjukehus Sjukehusvegen 16 5700 \V0ss Valgfri
@rland helsesenter, Sjuke- og fadehjem 7130 Brekstad Valgfri
Alesund sjukehus Ase 6026 | Alesund Valgfri
Astveit distriktspsykiatriske senter Tertnesveien 37 5113 Tertnes Valgfri
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Helsestasjoner *

* Hvilke helsestasjoner som presenteres i Neonatalprogrammet, kan vare avhengig av den

enkelte nyfgdtavdelingens geografiske beliggenhet

Helsestasjon Adresse Postnr Poststed Aktiv
Agdenes helsestasjon 7316 Lensvik Valgfri
Aksdal helsestasjon Aksdalsvegen 165 5570 Aksdal Valgfri
Alna helsestasjon Trygve Lies plass 1 1051 Oslo Valgfri
Alstahaug helsestasjon c/o Helsesenteret Hareks gate 37 8800 Sandnessjgen Valgfri
Alta helsestasjon Markveien 26 9510 Alta Valgfri
Alvdal helsestasjon Gjelen 3 2560 Alvdal Valgfri
Andebu helsestasjon Andebu sentrum 3158 Andebu Valgfri
Andenes helsestasjon Daniel Haegstads gate 25 8480 Andenes Valgfri
Andslimoen helsestasjon Andslimoen helsehus 9325 Bardufoss Valgfri
Aremark helsestasjon Foshy 1798 Aremark Valgfri
Avrendal helsestasjon Vesterveien 4 4836 Arendal Valgfri
Askim helsestasjon c/o Familiens Hus Postboks 2003 | 1830 Askim Valgfri
Askvoll helsestasjon Postboks 123 6988 Askvoll Valgfri
Askgy kommune Helsesgstertjenesten Postboks 323 5323 Kleppestg Valgfri
Audnedal helsesenter Helsestasjon Kvésheiveien 1 4525 Konsmo Valgfri
Aukra helsestasjon Falkhytten 6480 Aukra Valgfri
Aure helsestasjon Postboks 33 6690 Aure Valgfri
Aureosen helsestasjon Freena kommune 6440 Elnesvagen Valgfri
Aurland helsestasjon Fjordsenteret 2. et 5745 Aurland Valgfri
Aurskog-Hgland helsestasjon Aurskog-Hgland kommune 1940 Bjarkelangen Valgfri
Rédhusveien 3
Austrheim helsestasjon Seetremarka 2 5943 Austrheim Valgfri
Avaldsnes helsestasjon Kong Augvalds veg 6 4262 Avaldsnes Valgfri
Avergy helsestasjon c/o Helsehuset Posthoks 152 6538 Avergy Valgfri
Balestrand helsestasjon Kong Beles veg 20 6899 Balestrand Valgfri
Ballangen helsestasjon Kirkeveien 2 8540 Ballangen Valgfri
Bamble helsestasjon Postboks 80 Bjerkgen 3993 Langesund Valgfri
Bardu helsestasjon Fogd Holmboes gate 56 9360 Bardu Valgfri
Beitstad helsestasjon Postboks 2530 7729 Steinkjer Valgfri
Bekkestua helsestasjon Barum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Berlevag helsestasjon Iversens vei 1 9980 Berlevag Valgfri
Bindal helsestasjon Radhuset 7980 Terrak Valgfri
Biri helsestasjon Birivegen 97 2836 Biri Valgfri
Birkeland helsestasjon Postboks 115 4795 Birkeland Valgfri
Bjarkay helsestasjon c/o Bjarkey legekontor 9426 Bjarkay Valgfri
Bjerkvik helsestasjon Trollvikveien 32 8512 Narvik Valgfri
Bjugn helsestasjon Alf Nebbs gate 2 7160 Bjugn Valgfri
Bleikmyr helsestasjon Myrullveien 3 5518 Haugesund Valgfri
Blindheim helsestasjon Skarpetegvegen 4 6012 Alesund Valgfri
Blomsterdalen helsestasjon Skageveien 38 5258 Blomsterdalen Valgfri
Blussuvoll helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Bokn helsestasjon Boknatunvegen 39 5561 Bokn Valgfri
Borgen helsestasjon c/o Borgen nermiljgsenter 1388 Borgen Valgfri
Vardefaret 4
Brattvag helsestasjon Storgata 19 6270 Brattvag Valgfri
Brekken helsestasjon 7370 Brekkebygd Valgfri
Bremanger kommune Helsestasjon i Svelgen c/o Svelgen helsesenter 6721 Svelgen Valgfri
Postboks 104
Bremanger kommune Helsestasjon i ytre c/o Hauge helsesenter 6727 Bremanger Valgfri
Bremnes helsestasjon Leirdalen 1, Radhuset 5430 Bremnes Valgfri
Brueland helsestasjon Gandalsgate 7 4306 Sandnes Valgfri
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Brumunddal helsestasjon Mausetvegen 10 2382 Brumunddal Valgfri
Bryn helsestasjon Beerum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Bryne helsestasjon Postboks 38 4349 Bryne Valgfri
Brgnngysund helsestasjon Brgnngy kommune 8900 Brgnngysund Valgfri
Brgttum helsestasjon Brgttumsvegen 6 2372 Brgttum Valgfri
Bud helsestasjon Freena kommune 6440 Elnesvéagen Valgfri
Bydel Bjerke Postboks 3 0518 Oslo Valgfri
Bjerke familiesenter og helsestasjon
Bygland helsestasjon 4745 Bygland Valgfri
Bykle helsestasjon 4754 Bykle Valgfri
Byneset helsestasjon c/o Rye skole 7004 Trondheim Valgfri
Trondheim kommune
Postboks 2300 Sluppen
Barum kommune Posthoks 700 1304 Sandvika Valgfri
Helsetjenester barn og unge
Baerum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Helsetjenester barn og unge @st
Baerums Verk helsestasjon c/o Baerums Verk Skole 1304 Sandvika Valgfri
Baerum kommune Postboks 700
Bg helsestasjon Lektorvegen 12 3800 Bg i Telemark Valgfri
Bg helsestasjon Forgya 8475 Straumsjgen Valgfri
Bgmlo helsestasjon Langevag 5443 Bgmlo Valgfri
Bgnes helsestasjon @vre Krakenes 115 5152 Banes Valgfri
Batsfjord helsestasjon Postboks 610 9991 Batsfjord Valgfri
Charlottenlund helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Dale helsestasjon Konsul Jebensgate 16 5722 Dalekvam Valgfri
Dalgard helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Dokka helsestasjon c/o Dokka helsehus 2870 Dokka Valgfri
Landmoveien 5 B
Dovre helsestasjon Helsehuset 2660 Dombas Valgfri
Drag helsestasjon og jordmortjeneste Posthoks 44 8260 Innhavet Valgfri
Drangedal helsestasjon Stemmenveien 6 3750 Drangedal Valgfri
Dyrgy helsestasjon Dyrgytunet 1 9311 Brgstadbotn Valgfri
Dgnna helsestasjon Solfjellsjgen 8820 Dgnna Valgfri
Edland helsestasjon 3895 Edland Valgfri
Egge helsestasjon Postboks 2530 7729 Steinkjer Valgfri
Eggedal helsestasjon 3359 Eggedal Valgfri
Eid helsestasjon Radhusvegen 11 6770 Nordfjordeid Valgfri
Eide helsestasjon Radhuset 6490 Eide Valgfri
Eidfjord helsestasjon Simadalsvegen 1 5783 Eidfjord Valgfri
Eidsberg helsestasjon Ordfgrer Voldens vei 1 1850 Mysen Valgfri
Eidskog helsestasjon Boligveien 45 2230 Skotterud Valgfri
Eidsvoll helsestasjon Radhusgata 7 2080 Eidsvoll Valgfri
Eikelandsosen helsestasjon Posthoks 24 5649 Eikelandsosen Valgfri
Eiken helsestasjon Skeie Helse- og sosialsenter 4596 Eiken Valgfri
Eiksmarka helsestasjon Beerum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Ellingsgy helsestasjon Stokke 6057 Ellingsgy Valgfri
Elverum helsestasjon Skogvegen 3 2409 Elverum Valgfri
Enebakk helsestasjon Prestegérdsveien 4 1912 Enebakk Valgfri
Engen helsestasjon Teatergaten 41 5010 Bergen Valgfri
Engerdal helsestasjon Futveien 8 2443 Drevsjg Valgfri
Etne helsestasjon Gjerde 5590 Etne Valgfri
Etnedal helsestasjon Kyrkjevegen 10 2890 Etnedal Valgfri
Evenes helsestasjon Strandveien 170 9441 Fjelldal Valgfri
Evje og Hornnes helsestasjon Ljosheimvegen 5 4735 Evje Valgfri
Fana helsestasjon Hggsetebrotet 6 5244 Fana Valgfri
Fannrem helsestasjon Posthoks 83 7301 Orkanger Valgfri
Farsund helsestasjon Nordre vei 17 4560 Vanse Valgfri
Fauske Familiesenter Postboks 231 8201 Fauske Valgfri
Fedje helsestasjon Stormarkvegen 50 5947 Fedje Valgfri
Fet helsestasjon Postboks 240 1901 Fetsund Valgfri
Finnsnes helsestasjon Posthoks 602 9306 Finnsnes Valgfri
Finngy helsestasjon Judaberg 4160 Finngy Valgfri
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Fitjar helsestasjon c/o Havnahuset Havnavegen 5419 Fitjar Valgfri
Fjaler helsestasjon Posthoks 54 6961 Dale i Sunnfjord Valgfri
Fjell helsestasjon Laurits Grgnlands vei 33 3035 Drammen Valgfri
Fjellnamar helsestasjon Postboks 304 1471 Larenskog Valgfri
Fjerdingby helsestasjon Postboks 100 2025 Fjerdingby Valgfri
Flakstad helsestasjon Radhuset 8380 Ramberg Valgfri
Flatanger helsestasjon Lauvsnes 7770 Flatanger Valgfri
Flekkefjord helsestasjon Kirkegaten 50 4400 Flekkefjord Valgfri
Flesberg helsestasjon 3623 Lampeland Valgfri
Flora helsestasjon Hans Blomgate 39 6900 Florg Valgfri
Florvag helsestasjon Postboks 323 5323 Kleppestg Valgfri
Fla helsestasjon Kommunehuset 3539 Fla Valgfri
Folldal Helsestasjon Wilhelms veg 13 2580 Folldal Valgfri
Forsand helsestasjon Helsesenteret 4110 Forsand Valgfri
Fosnes helsestasjon 7856 Joa Valgfri
Frei helsestasjon Kristiansund kommune 6501 Kristiansund N Valgfri
Postboks 178
Frekhaug helsestasjon Postboks 79 5906 Frekhaug Valgfri
Frogn helsestasjon Posthoks 10 1441 Drgbak Valgfri
Frogner helsestasjon Postboks 113 1921 Sgrumsand Valgfri
Frogner helsestasjon Posthoks 2475 Solli 0201 Oslo Valgfri
Froland helsestasjon Furuveien 1 4820 Froland Valgfri
Frosta helsestasjon 7633 Frosta Valgfri
Frena helsestasjon c/o Helsehuset Setbakken 1 6440 Elnesvagen Valgfri
Fragya helsestasjon Postboks 152 7261 Sistranda Valgfri
Frayland helsestasjon Postboks 38 4349 Bryne Valgfri
Fusa helsestasjon Postboks 24 5649 Eikelandsosen Valgfri
Fyresdal helsestasjon c/o Fyresdal legekontor 3870 Fyresdal Valgfri
Fyrstikktorget helsestasjon Karoline Kristiansens vei 6 0662 Oslo Valgfri
Fgrde helsestasjon Postboks 338 6802 Fgrde Valgfri
Gamvik helsestasjon c/o Mehamn helsesenter 9770 Mehamn Valgfri
Johan Larsensvei 10 A
Ganddal helsestasjon Olabakken 5 4322 Sandnes Valgfri
Gaular helsestasjon Fgrdevegen 15 6973 Sande i Sunnfjord Valgfri
Gausdal helsestasjon Vestringsvegen 8 2651 @stre Gausdal Valgfri
Geilo helsestasjon Trekanten 2 H 3580 Geilo Valgfri
Gildeskal helsestasjon 8140 Inndyr Valgfri
Giske helsestasjon 6050 Valdergya Valgfri
Gjemnes helsestasjon Radhuset 6631 Batnfjordsgra Valgfri
Gjerdrum helsestasjon Postboks 10 2024 Gjerdrum Valgfri
Gjerstad helsestasjon 4980 Gjerstad Valgfri
Gjgrtlervegen helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Glomfjord helsestasjon Glomveien 3 8160 Glomfjord Valgfri
Gloppen helsestasjon Grandavegen 12 6823 Sandane Valgfri
Glamos helsestasjon 7372 Glamos Valgfri
Gol helsestasjon Gamlevegen 4 3550 Gol Valgfri
Gran helsestasjon c/o Gran helsesenter Hovsvegen 4 | 2750 Gran Valgfri
Grane helsestasjon c/o Helsesenteret Industriveien 2 8680 Trofors Valgfri
Granvin helsestasjon Postboks 19 5736 Granvin Valgfri
Gratangen Helsestasjon Nordsiveien 73 9470 Gratangen Valgfri
Grav helsestasjon c/o Grav skole 1304 Sandvika Valgfri
Baerum kommune Postboks 700
Gressvik helsestasjon Storveien 2 1624 Gressvik Valgfri
Greverud helsestasjon Durendalveien 1 1415 Oppegard Valgfri
Grimstad helsestasjon Postboks 123 4891 Grimstad Valgfri
Grong helsestasjon c/o Grong helse- og omsorgstun 7870 Grong Valgfri
Postboks 162
Grorud helsestasjon Posthoks 3 Grorud 0905 Oslo Valgfri
Grue Helsestasjon Kommunegérden 2260 Kirkenaer Valgfri
Gryllefjord helsestasjon 9380 Gryllefjord Valgfri
Griinerlgkka helsestasjon Mailundveien 23 0569 Oslo Valgfri
Grgnland helsestasjon Grgnland 30 0188 Oslo Valgfri
Gulen helsestasjon Eivindvikvegen 1102 5966 Eivindvik Valgfri
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Gulset helsestasjon c/o Gulsetsenteret 3726 Skien Valgfri
Nyhusveien 6 A
Halden helsestasjon Os Allé 4 1777 Halden Valgfri
Hallingby helsestasjon Hvalsbruveien 14 3525 Hallingby Valgfri
Hallset helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Halsa helsestasjon Dalheimveien 4 8178 Halsa Valgfri
Halsngy helsestasjon Halsngytunet 5454 Seeboavik Valgfri
Hamar helsestasjon Postbhoks 4063 Postterminal 2306 Hamar Valgfri
Hamargy helsestasjon c/o Hamargy helsesenter Oppeid 8294 Hamargy Valgfri
Hammerfest helsestasjon Postboks 1224 9616 Hammerfest Valgfri
Hannestad familiesenter Posthoks 237 1702 Sarpsborg Valgfri
Hansnes helsestasjon 9130 Hansnes Valgfri
Haramsgy helsestasjon 6290 Haramsgy Valgfri
Hareid helsestasjon Radhusplassen 5 6060 Hareid Valgfri
Harstad helsestasjon Postmottak 9479 Harstad Valgfri
Harstad kommune Helsestasjon for eldre Posttorget 9479 Harstad Valgfri
Haslum helsestasjon Barum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Hasvik kommune Helsesgster c/o Hasvik helsesenter 9590 Hasvik Valgfri
Sykestueveien 13
Hatlestrand helsestasjon Gjermunshamn 5635 Hatlestrand Valgfri
Hattfjelldal helsestasjon Nyborgveien 2 8690 Hattfjelldal Valgfri
Haug helsestasjon c/o Vang skole Flgytingen 95 3514 Hgnefoss Valgfri
Haugesund kommune Senter for barn og unge Postboks 2160 5504 Haugesund Valgfri
Havgysund helsesenter Helsesgstertjenesten Sgndregate 1 9690 Havgysund Valgfri
Hedrum familiesenter Helsestasjon Larvik kommune 3255 Larvik Valgfri
Postboks 2020 Stubbergd
Hedrum familiesenter Kvelde helsestasjon c/o Kvelde Skole 3255 Larvik Valgfri
Larvik kommune
Postboks 2020 Stubbergd
Heggedal helsestasjon Heggedalsbakken 6 1389 Heggedal Valgfri
Hegra helsestasjon 7520 Hegra Valgfri
Helsestasjon for hgrselshemmede ungdommer c¢/o Réadgivningskontoret for 0509 Oslo Valgfri
og studenter hgrselshemmede
Postboks 99, @kern
Helsestasjon for leshisk, homofil, bifil og Mailundveien 23 0569 Oslo Valgfri
transkjgnnet ungdom
Helsestasjon for Ngttergy og Tjgme Postboks 250 Borgheim 3163 Ngttergy Valgfri
Helsestasjon i Loppa Hankebakken 26 9550 Dksfjord Valgfri
Helsestasjonen i Dalsfjord Dalsfjordvegen 6133 Lauvstad Valgfri
Helsestasjonen i Kirkenes c/o Kirkenes helsesenter 9915 Kirkenes Valgfri
Postboks 415
Helsestasjonen i Nedre Eiker Postboks C 3051 Mjgndalen Valgfri
Helsestasjonen i Rana c/o Torget Postboks 173 Vika 8601 Mo i Rana Valgfri
Helsestasjonen Krgdsherad Kryllingheimen 3536 Noresund Valgfri
Hemne helsestasjon c/o Hemne helsesenter 7200 Kyrksatergra Valgfri
Helsetunveien 15
Hemnes helsestasjon Skolegata 3 8640 Hemnesberget Valgfri
Hemsedal helsestasjon Helsesenteret 3560 Hemsedal Valgfri
Hergy helsestasjon Eggesbgvegen 11 6092 Fosnavag Valgfri
Hergy helsestasjon Nesveien 10, Helsehuset 8850 Hergy Valgfri
Hillevag helsestasjon Gartnerveien 41 4016 Stavanger Valgfri
Hinna helsestasjon Hinnasvingene 55 4020 Stavanger Valgfri
Hitra helsestasjon c/o Hitra helsetun Fillan 7240 Hitra Valgfri
Hjartdal helsestasjon Haganvegen 3692 Sauland Valgfri
Hjelmeland helsestasjon Vagavegen 116 4130 Hjelmeland Valgfri
Hobgl helsestasjon Elvestadveien 1000 1827 Hobgl Valgfri
Hof helsestasjon Hofslundveien 6 3090 Hof Valgfri
Hokksund helsestasjon Stasjonsgata 72-74 3300 Hokksund Valgfri
Hole helsestasjon Viksveien 30, Herredshuset 3530 Royse Valgfri
Holmen helsestasjon c/o Holmensenteret 1394 Nesbru Valgfri
Vogellunden 6
Holmestrand helsestasjon Langgaten 45 3080 Holmestrand Valgfri
Holmlia helsestasjon Holmlia Senter vei 11 1255 Oslo Valgfri
Holt helsestasjon 9334 @verbygd Valgfri
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Holtalen kommunale helsestasjon c/o Helsesenteret 7380 Alen Valgfri
Hommelvik helsestasjon Torggata 2 Radhuset 7550 Hommelvik Valgfri
Honningsvag helsestasjon Postboks 403 9751 Honningsvag Valgfri
Hornindal helsestasjon Postboks 24 6761 Hornindal Valgfri
Horten helsestasjon Postboks 10 3191 Horten Valgfri
Hov helsestasjon 2860 Hov Valgfri
Hovin helsestasjon c/o Hovin skole 7236 Hovin i Gauldal Valgfri
Hundvég helsestasjon Hundvégveien 75 4085 Hundvég Valgfri
Hurdal helsestasjon Minnedsvegen 3 2090 Hurdal Valgfri
Hurum kommune Draveien 1 3475 Seetre Valgfri
Forebyggende helsetjenester
Husnes helsestasjon Husnestunet 5460 Husnes Valgfri
Hvaler helsestasjon Dypedalsasen 1684 Vestergy Valgfri
Hvittingfoss helsestasjon Nansensgate 7 3616 Kongsberg Valgfri
Hyllestad helsestasjon Kommunehuset 6957 Hyllestad Valgfri
Hagle helsestasjon Hgle 4308 Sandnes Valgfri
Hglonda helsestasjon c/o Melhus helsestasjon 7224 Melhus Valgfri
Réadhusveien 2
Hgnefoss helsestasjon Postboks 123 Sentrum 3502 Hgnefoss Valgfri
Hgvag helsestasjon Hgvag skole 4770 Hgvag Valgfri
Hgyanger helsestasjon Postboks 159 6991 Hgyanger Valgfri
Hgylandet helsestasjon 7977 Hgylandet Valgfri
Ibestad helsestasjon c/o Helsesenteret 9450 Hamnvik Valgfri
Indergy helsestasjon Vennalivegen 7 7670 Indergy Valgfri
Indre Arna helsestasjon Postboks 73 5888 Bergen Valgfri
Indre Arna
Iveland helsestasjon Birketveit 4724 Iveland Valgfri
Jaren helsestasjon Radhusvegen 39 2770 Jaren Valgfri
Jessheim helsestasjon Postboks 470 2051 Jessheim Valgfri
Jevnaker helsestasjon Kirkegata 6 3520 Jevnaker Valgfri
Jondal helsestasjon Vikevollen helsesenter 5627 Jondal Valgfri
Jorpeland helsestasjon Postboks 115 4126 Jorpeland Valgfri
Kambo helsestasjon Postboks 385 1502 Moss Valgfri
Karasjok kommune Helsesgstertjenesten c/o Karaksjok helsesenter 9730 Karaksjok/ Karasjohka | Valgfri
Radhusgaten 4/
Raddeviessogeaidnu 4
Karlsrud helsestasjon Postboks 53 Lambertseter 1101 Oslo Valgfri
Karmgy kommune Radhuset 4250 Kopervik Valgfri
Helsestasjon Rus Rus- og aktivitetstjenester
Karmgy kommune Postboks 104 4299 Avaldsnes Valgfri
Helsestasjon og skolehelsetjeneste
Kattem helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Kautokeino helsestasjon Sarritluodda 2 9520 Kautokeino Valgfri
Kinsarvik helsestasjon 5780 Kinsarvik Valgfri
Kjerringgy helsestasjon 8093 Kjerringgy Valgfri
Kjgpsvik helsestasjon Postboks 114 8591 Kjgpsvik Valgfri
Klepp helsestasjon Postboks 25 4358 Kleppe Valgfri
Kleppestg helsestasjon Posthoks 323 Kleppestg 5323 Kleppesta Valgfri
Klipra helsestasjon Fjellgata 49 6003 Alesund Valgfri
Klyve helsestasjon c/o Klyve helse- og sosialsenter 3738 Skien Valgfri
Klyveveien 60
Kleebu Helsestasjonstjeneste Postboks 200 7541 Kleebu Valgfri
Klgfta helsestasjon Postboks 470 2051 Jessheim Valgfri
Knarvik helsestasjon Kvassnesveien 48 5914 Isdalste Valgfri
Kolbotn helsestasjon Kolbotnveien 23 1410 Kolbotn Valgfri
Kolvereid helsestasjon c/o Neergy helsesenter 7970 Kolvereid Valgfri
Barnehageveien 1 A
Kongsherg helsestasjon Nansensgate 7 3616 Kongsberg Valgfri
Kongsvinger helsestasjon Otervegen 26 2211 Kongsvinger Valgfri
Konnerud helsestasjon Gamleveien 9 3030 Drammen Valgfri
Konsvik helsestasjon 8752 Konsvikosen Valgfri
Kopervik helsestasjon Kopparen Kjgpesenter 4250 Kopervik Valgfri
Korgen helsestasjon Parkveien 2 8646 Korgen Valgfri
Kragerg helsestasjon Postboks 128 3791 Kragerg Valgfri

XXXI




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

Kringlebotn helsestasjon Kringlebotn 221 5225 Nesttun Valgfri
Krokemoa familiesenter Postboks 2025 3202 Sandefjord Valgfri
Kroken helsestasjon B.A. Lgvolds vei 12 9022 Krokelvdalen Valgfri
Krakergy helsestasjon Postboks 1405 1602 Fredrikstad Valgfri
Kvalsund helsestasjon Grubeveien 23 9620 Kvalsund Valgfri
Kvalgysletta helsestasjon Blamanns vei 10 9100 Kvalgysletta Valgfri
Kvam helsestasjon Nordre byre 2640 Vinstra Valgfri
Kverndalen helsestasjon c/o Kverndalssenteret 3717 Skien Valgfri
Kongensgate 31
Kvinesdal helsestasjon Farmonen 11 4480 Kvinesdal Valgfri
Kviteseid helsestasjon c/o Kviteseid helsesenter 3850 Kviteseid Valgfri
Granlivegen 1 A
Kvitsgy kommune Helsesgster Kvitsgy kombisenter 4180 Kvitsgy Valgfri
Kvefjord helsestasjon Markveien 6 9475 Borkenes Valgfri
Kvanangen helsestasjon 9161 Burfjord Valgfri
Kafjord helsestasjon c/o Kafjord helsesenter 9147 Birtavarre Valgfri
Kafjorddalsvegen 34
Lakselvbukt helsestasjon c/o Lakselvbukt bo- og 9042 Laksvatn Valgfri
servicesenter
Lakselvbuktvegen 609
Laksevag helsestasjon Postboks 8 Laksevag 5847 Bergen Valgfri
Lambertseter helsestasjon Postboks 53 1101 Oslo Valgfri
Landas helsestasjon Adolph Berghs vei 31 5089 Bergen Valgfri
Langevag helsestasjon Stadsnesveien 9 B 6030 Langevag Valgfri
Langhus helsestasjon Postboks 30 1403 Langhus Valgfri
Langnes helsestasjon Sildrevegen 2 9016 Tromsg Valgfri
Lardal helsestasjon Svarstadtunet 15 3275 Svarstad Valgfri
Lavangen helsestasjon Nessveien 7 9357 Tennevoll Valgfri
Lebesby helsestasjon Postboks 38 9790 Kjgllefjord Valgfri
Leikanger helsestasjon Ohnstadhaugen 17 6863 Leikanger Valgfri
Leirfjord helsestasjon c/o Helsesenteret Leland 8890 Leirfjord Valgfri
Leka helsestasjon Lekatun 7994 Leka Valgfri
Leknes helsestasjon Postboks 293 8376 Leknes Valgfri
Leksvik helsestasjon 7120 Leksvik Valgfri
Lena helsestasjon Postboks 24 2851 Lena Valgfri
Lenangen helsesenter Helsestasjon Sgr-Lenangen 9064 Svenshy Valgfri
Lesja helsestasjon Postboks 53 2665 Lesja Valgfri
Levanger helsestasjon Postboks 130 7601 Levanger Valgfri
Li helsestasjon Liakroken 29 5132 Nyborg Valgfri
Lierbyen helsestasjon Posthoks 205 3401 Lier Valgfri
Lierne helsestasjon 7882 Nordli Valgfri
Lilleby helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Lillehammer helsestasjon Postboks 986 2626 Lillehammer Valgfri
Lillesand helsestasjon c/o Veksthuset Postboks 23 4791 Lillesand Valgfri
Lillestram helsestasjon Dampsagveien 4 2000 Lillestrgm Valgfri
Lindesnes helsestasjon Postboks 183 4520 Lindesnes Valgfri
Lindas helsestasjon Postboks 55 5951 Lindas Valgfri
Loddefjord helsestasjon Vadmyrveien 77 5172 Loddefjord Valgfri
Lom helsestasjon c/o Lom helsesenter 2686 Lom Valgfri
Longyearhyen Sykehus Helsestasjon 9170 Longyearbyen Valgfri
Lovund helsestasjon c/o Lovund skole Postboks 154 8766 Lurgy Valgfri
Lund helsestasjon Moiveien 9 4460 Moi Valgfri
Lundamo helsestasjon c/o Lundamo lege- og helsesenter | 7232 Lundamo Valgfri
Lunner helsestasjon Sandsveien 1 2740 Roa Valgfri
Lurgy helsestasjon 8766 Lurgy Valgfri
Luster helsestasjon Postboks 104 6866 Gaupne Valgfri
Lye helsestasjon Postboks 38 4349 Bryne Valgfri
Lyngdal kommune Enhet for barn og unge Posthoks 353 4577 Lyngdal Valgfri
Lyngseidet helsestasjon c/o Lyngstunet helse- og 9060 Lyngseidet Valgfri
omsorgssenter Kjosveien 20
Leerdal helsestasjon Postboks 44 6886 Leerdal Valgfri
Ladingen helsestasjon Sjoveien 14 8410 Lgdingen Valgfri
Larenskog helsestasjon Postboks 304 1471 Larenskog Valgfri

XXXII




Brukerveiledning Neonatalprogrammet versjon 2015.30

Lgten helsestasjon Postboks 113 2341 Lgten Valgfri
Lgvenstadtunet helsestasjon Lovenstadveien 16 2006 Lgvenstad Valgfri
Madla helsestasjon Madlastokken 5 4042 Hafrsfjord Valgfri
Mandal helsestasjon Postboks 905 4509 Mandal Valgfri
Manger helsestasjon Radgyvegen 1625 B 5936 Manger Valgfri
Marie Plathe helsestasjon c/o Familie- og aktivitetssenter 1304 Sandvika Valgfri
Baerum kommune Postboks 700
Marienlyst helsestasjon Schwartz gate 6 3043 Drammen Valgfri
Marker helsestasjon Postboks 114 1871 Drje Valgfri
Marnardal helsestasjon c/o Helsesenteret Laudal 4534 Marnardal Valgfri
Heddeland
Masfjorden kommune Frensfjordvegen 490 5986 Hosteland Valgfri
Helsesystertenesta
Meldal helsestasjon Kvamsveien 2 7336 Meldal Valgfri
Melhus helsestasjon Radhuset 7224 Melhus Valgfri
Meraker helsestasjon Familiesenteret 7530 Meraker Valgfri
Midsund helsestasjon c/o Legesenteret 6475 Midsund Valgfri
Midtbyen helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Midtre Gauldal helsestasjon Rgrosveien 1 7290 Staren Valgfri
Misveer helsestasjon 8100 Misveer Valgfri
Mijglkeraen helsestasjon c/o Marikollen skole 5136 Mijglkeraen Valgfri
Marikollen 30 B
Moa helsestasjon Moa helsehus 6018 Alesund Valgfri
Modalen helsestasjon Helsesenteret 5729 Modalen Valgfri
Moelv helsestasjon Storgata 106 2390 Moelv Valgfri
Molde helsestasjon Radhusplassen 1 6413 Molde Valgfri
Moldjord helsestasjon Kommunehuset 8110 Moldjord Valgfri
Moskenes helsestasjon Helsesenteret 8390 Reine Valgfri
Moss helsestasjon Postboks 175 1501 Moss Valgfri
Moster helsestasjon Leirdalen 1 Radhuset 5440 Mosterhamn Valgfri
Myra helsestasjon Kristiansund kommune 6501 Kristiansund N Valgfri
Postboks 178
Myrvég helsestasjon Eggesbgvegen 11 6092 Fosnavag Valgfri
Meere helsestasjon Postboks 2530 7729 Steinkjer Valgfri
Mgrkved familiesenter Bodg kommune Postboks 319 8001 Bodg Valgfri
Namdalseid helsestasjon c/o Namdalseid helsetun 7750 Namdalseid Valgfri
Glgttvegen 2
Namsos helsestasjon c/o Familiens hus Postboks 333 7801 Namsos Valgfri
Sentrum
Namsskogan helsestasjon Kommunehuset 7890 Namsskogan Valgfri
Nannestad kommune Familiesenter Teiealleen 31 2030 Nannestad Valgfri
Narvik helsestasjon Kongens gate 49 8512 Narvik Valgfri
Narvik kommune Helsesgstertjenesten Kongens gate 49 8512 Narvik Valgfri
Naustdal helsestasjon c/o Naustdal helsesenter Postboks | 6806 Naustdal Valgfri
53
Nedstrand helsestasjon Tysvaer kommune Postboks 94 5560 Nedstrand Valgfri
Nes helsestasjon Jordeslykkja 6 3540 Nesbyen Valgfri
Nes helsestasjon Tingnesveien 720 2350 Nes pa Hedmark Valgfri
Nes kommune Familiens hus Helsestasjon Postboks 114 2151 Arnes Valgfri
Nesna helsestasjon Moveien 24 8700 Nesna Valgfri
Nesoddtangen helsestasjon Postboks 144 1451 Nesoddtangen Valgfri
Nesseby helsestasjonstjeneste c/o Nesseby helsesenter Nyborg 9840 Varangerbotn Valgfri
Nesset helsestasjon Kommunehuset 6460 Eidsvag i Romsdal Valgfri
Nesttun helsestasjon Wollert Konows plass 2 5224 Nesttun Valgfri
Nissedal helsestasjon Kommunehuset Treungvegen 398 | 3855 Treungen Valgfri
Nittedal helsestasjon Hellinga 8 B 1481 Hagan Valgfri
Nome kommune Helsestasjon Ringsevja 30 Radhuset 3830 Ulefoss Valgfri
Nord-Aurdal kommune Helsesgstertjenesten Postboks 143 2901 Fagernes Valgfri
Nord-Odal helsestasjon Tiurveien 2 B 2120 Sagstua Valgfri
Norby helsestasjon Emily Kirkerudsvei 6 1407 Vinterbro Valgfri
Nordbygdo helsestasjon Kleivane 33 5416 Stord Valgfri
Norddal helsestasjon 6210 Valldal Valgfri
Nordreisa familiesenter helsestasjon Postboks 174 9156 Storslett Valgfri
Nore og Uvdal helsestasjon Sentrum 16 3630 Rodberg Valgfri
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Noresund helsestasjon 3536 Noresund Valgfri
Norheim helsestasjon Postboks 1933 5508 Karmsund Valgfri
Norheimsund helsestasjon Sandvenvegen 35 5600 Norheimsund Valgfri
Notodden helsestasjon Postboks 193 3672 Notodden Valgfri
Nydalen helsestasjon Postboks 4433 Nydalen 0403 Oslo Valgfri
Nerbg helsestasjon c/o Ha helsesenter 4365 Neerbg Valgfri
Lyngveien 14
Oasen helsestasjon Oasen Bydelssenter Folke 5147 Fyllingsdalen Valgfri
Bernadottesvei 52
Odda helsestasjon Opheimsgata 31 5750 Odda Valgfri
Ogna helsestasjon c/o Vigrestrand helsesenter 4362 Vigrestad Valgfri
Langgata 27
Olsvik helsestasjon Posthoks 519 Olsvik 5884 Bergen Valgfri
Oppdal helsestasjon Russervegen 5 7340 Oppdal Valgfri
Orkanger helsestasjon Postboks 83 Orkanger 7301 Orkanger Valgfri
Orstad helsestasjon Postboks 25 4358 Kleppe Valgfri
Os helsestasjon Posthoks 84 5202 Os Valgfri
Os helsestasjon Rytrga 14 2550 Os i @sterdalen Valgfri
Osen helsestasjon 7740 Steinsdalen Valgfri
Ostereidet helsestasjon Lindas kommune 5914 Isdalste Valgfri
Kveernhusmyrane 20
Ostergy helsestasjon c/o ICA-bygget 5282 Lonevag Valgfri
Overhalla helsestasjon Ferjemannsvegen 6 7863 Overhalla Valgfri
Porsanger helsestasjon Radhuset 9700 Lakselv Valgfri
Rakkestad helsestasjon Postboks 264 1891 Rakkestad Valgfri
Randaberg helsestasjon Postboks 40 4096 Randaberg Valgfri
Raufoss helsestasjon Postboks 54 2831 Raufoss Valgfri
Rauland helsestasjon 3864 Rauland Valgfri
Rauma helsestasjon Vollan 8 A 6300 Andalsnes Valgfri
Ravnanger helsestasjon Posthoks 323 Kleppestg 5323 Kleppestg Valgfri
Re helsestasjon Postboks 123 3164 Revetal Valgfri
Rena helsestasjon Prestegardsveien 2 2450 Rena Valgfri
Rendalen helsestasjon Sgstuveien 6 2485 Rendalen Valgfri
Rennebu helsestasjon Gamle Kongevei 39 A 7391 Rennebu Valgfri
Rennesgy helsestasjon Seljebakken 4 4150 Rennesgy Valgfri
Rindal helsestasjon Rindalsvegen 17 6657 Rindal Valgfri
Ringebu kommune c/o Ringebu helsesenter 2634 Févang Valgfri
Helsestasjonstjenesten Trimvegen 1
Riska helsestasjon Ngtteskjellveien 7 4310 Hommersak Valgfri
Rissa helsestasjon Rissa helsetun 7100 Rissa Valgfri
Risvollan helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Risgr helsestasjon Posthoks 186 4952 Risar Valgfri
Risgyhamn helsestasjon 8484 Risgyhamn Valgfri
Rjukan helsestasjon Tinn kommune Postboks 14 3661 Rjukan Valgfri
Roan helsestasjon 7180 Roan Valgfri
Rognan helsestasjon Jernbanegata 48 8250 Rognan Valgfri
Rollag kommune Helsesenteret 3628 Veggli Valgfri
Helsesgster- og jordmortjeneste Ligrendvegen 30
Rolvsgy helsestasjon Rékollveien 103 1664 Rolvsgy Valgfri
Romolslia helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Rosendal helsestasjon Radhuset 5470 Rosendal Valgfri
Rossabg helsestasjon Austmannavegen 11 5537 Haugesund Valgfri
Rosten helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Rygge Familiesenter Helsestasjon Larkollveien 9 1570 Dilling Valgfri
Rodgy helsestasjon 8193 Rodoy Valgfri
Romskog kommunale helsestasjon 1950 Rgmskog Valgfri
Ronvik familiesenter Bodg kommune Postboks 319 8001 Bodg Valgfri
Rgros helsestasjon Bergmannsgata 23 7374 Rgros Valgfri
Rost helsestasjon 8064 Rost Valgfri
Rayken helsestasjon c/o Helsesenteret Katrineasveien 3440 Royke n Valgfri
20
Royrvik helsestasjon 7898 Limingen Valgfri
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Réde helsestasjon Skrétropveien 2 B 1640 Rade Valgfri
Rédgivningskontoret for hgrselshemmede, Postboks 99 @kern 0509 Oslo Valgfri
helsesgstertjenesten
Réholt helsestasjon Bgnsmovegen 19 B 2070 Raholt Valgfri
Sagene helsestasjon Sandakerveien 33 C 0477 Oslo Valgfri
Sagvag helsestasjon Vassneset 1 5410 Sagvag Valgfri
Samnanger helsestasjon c/o Samnanger helsetun 5650 Tysse Valgfri
Tyssevegen 108
Sandar helsestasjon Postboks 2025 3202 Sandefjord Valgfri
Sande helsestasjon c/o Nygla 6084 Larsnes Valgfri
Sande helsestasjon Postboks 300 3071 Sande i Vestfold Valgfri
Sandnes kommune Helsestasjonstjenester Postboks 583 4305 Sandnes Valgfri
Sandsli helsestasjon Postboks 93 Sandsli 5862 Bergen Valgfri
Sandvika helsestasjon Baerum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Sandviken helsestasjon Ladegardsgaten 67 5033 Bergen Valgfri
Sandgy helsestasjon Steinshamnvegen 112 6487 Hargy Valgfri
Sauda helsestasjon Postboks 44 4201 Sauda Valgfri
Sauherad helsestasjon Idunsvoll 3 3812 Akkerhaugen Valgfri
Saupstad helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Sel helsestasjon Botten Hansens gate 9 2670 Otta Valgfri
Selbu helsestasjon Nestansringen 18 7580 Selbu Valgfri
Selje helsestasjon 6740 Selje Valgfri
Seljord helsestasjon Ingrid Slettens veg 16 3840 Seljord Valgfri
Sentrum familiesenter Bodg kommune Postboks 319 8001 Bodg Valgfri
Sentrum familiesenter Postboks 237 1702 Sarpsborg Valgfri
Sentrum familiesentrum Postboks 2025 3202 Sandefjord Valgfri
Sentrum familiesenter Helsestasjon Larvik kommune Postboks 2020 3255 Larvik Valgfri
Stubbergd
Sentrum helsestasjon Skysstasjon 11 A 1383 Asker Valgfri
Sentrum helsestasjon Postboks 630 2810 Gjgvik Valgfri
Sentrum helsestasjon c/o Helsehuset Kristiansund 6501 Kristiansund N Valgfri
kommune Postboks 178
Sentrum helsestasjon Postboks 2160 5504 Haugesund Valgfri
Sentrum helsestasjon Postboks 128 3901 Porsgrunn Valgfri
Sentrum helsestasjon Postboks 580 4379 Egersund Valgfri
Sentrum helsestasjon Mellomvegen 82 9007 Tromsg Valgfri
Sentrum helsestasjon Postboks 2410 3104 Tonsberg Valgfri
Sentrum helsestasjon Postboks 417 Lund 4604 Kristiansand Valgfri
Sentrum helsestasjon Klubbgata 5 4013 Stavanger Valgfri
Sifjord helsestasjon 9395 Kaldfarnes Valgfri
Sigdal helsestasjon 3350 Prestfoss Valgfri
Siljan helsestasjon Postboks 16 3749 Siljan Valgfri
Sjovegan helsestasjon c/o Helsesenteret 9350 Sjovegan Valgfri
Skaland helsestasjon Skaland 9385 Skaland Valgfri
Skarbgvik helsestasjon Ole Thoresens gate 16 6006 Alesund Valgfri
Skatval helsestasjon 7510 Skatval Valgfri
Skaun helsestasjon Radhuset 7353 Barsa Valgfri
Skedsmokorset helsestasjon c/o Skedsmosenteret Furuveien 1 | 2020 Skedsmokorset Valgfri
Skei helsestasjon 6843 Skei i Jolster Valgfri
Ski helsestasjon Postboks 3010 1402 Ski Valgfri
Skiptvet helsestasjon Posthoks 115 1801 Askim Valgfri
Skjeberg familiesenter Postboks 237 1702 Sarpsborg Valgfri
Skjervgy helsestasjon Postboks 145 9189 Skjervay Valgfri
Skjetten/Strammen helsestasjon c/o Stav skole @vre Ryensveg 46 | 2013 Skjetten Valgfri
Skjak helsestasjon Skjak helsesenter 2690 Skijak Valgfri
Skodje helsestasjon Nilusvegen 3 6260 Skodje Valgfri
Skogn helsestasjon c/o Skogn Helsetun 7620 Skogn Valgfri
Skreia helsestasjon Posthoks 24 2848 Skreia Valgfri
Skudenes helsestasjon Nylundsbakken 2 4280 Skudeneshavn Valgfri
Skabu helsestasjon Nord-Fron helsestasjon 2640 Vinstra Valgfri
Skanevik helsestasjon Skanevik 5593 Skanevik Valgfri
Skanland helsestasjon Postboks 240 9439 Evenskjer Valgfri
Slagen helsestasjon Postboks 2410 3104 Tonsberg Valgfri
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Sleneset helsestasjon 8766 Lurgy Valgfri
Slevik helsestasjon Halvorsrgdveien 38 1621 Gressvik Valgfri
Smgla helsesenter Helsestasjon Straumen 6570 Smgla Valgfri
Snertingdal helsestasjon Snertingdalsvegen 1722 2838 Snertingdal Valgfri
Snillfjord helsestasjon Krokstadgra 7257 Snillfjord Valgfri
Snasa helsestasjon 7760 Snasa Valgfri
Sogndal helsestasjon Postboks 243 6852 Sogndal Valgfri
Sokndal helsestasjon Gamleveien 20 4380 Hauge i Dalane Valgfri
Sola helsestasjon Postboks 99 4097 Sola Valgfri
Solheimsviken helsestasjon Postboks 7715 5020 Bergen Valgfri
Solum helsestasjon Ulefossveien 24 3730 Skien Valgfri
Solund helsestasjon 6924 Hardbakke Valgfri
Songdalen helsestasjon Postboks 43 4685 Nodeland Valgfri
Sortland helsestasjon Postboks 117 8401 Sortland Valgfri
Spydeberg helsestasjon Stasjonsgata 35 1820 Spydeberg Valgfri
St. Hanshaugen helsestasjon Posthoks 6999 St Olavs Plass 0130 Oslo Valgfri
Stakkevollan helsestasjon Utsikten 9018 Tromsg Valgfri
Stange helsestasjon Stange kommune Postboks 214 2336 Stange Valgfri
Stavanger kommune Klubbgata 1 4013 Stavanger Valgfri
Helsestasjonens familiesenter
Stavern familiesenter Helsestasjon c/o Brunla ungdomsskole 3255 Larvik Valgfri
Larvik kommune Postboks 2020
Stubbergd
Steigen helsestasjon c/o Steigentunet 8283 Leinesfjord Valgfri
Steinkjer Helsestasjon Postboks 2530 7729 Steinkjer Valgfri
Stjordal helsestasjon Breidablikkveien 3 7500 Stjgrdal Valgfri
Stokke helsestasjon Postboks 124 3161 Stokke Valgfri
Stokmarknes helsestasjon Markedsgata 21 8450 Stokmarknes Valgfri
Stor-Elvdal helsestasjon Storgata 103 2480 Koppang Valgfri
Stord helsestasjon Postboks 323 5402 Stord Valgfri
Stordal helsestasjon Kommunehuset 6250 Stordal Valgfri
Storebg helsestasjon 5392 Storebg Valgfri
Storfjord helsestasjon c/o Helsesenteret 9046 Oteren Valgfri
Storsteinnes helsestasjon Helsesenteret 9050 Storsteinnes Valgfri
Storgya familiesenter helsestasjon Beerum kommune Postboks 700 1304 Sandvika Valgfri
Stovner helsestasjon c/o Nedre Fossum Gard 0985 Oslo Valgfri
Karl Fossums vei 30
Stranda helsestasjon @yna 13 6200 Stranda Valgfri
Strandebarm helsestasjon 5630 Strandebarm Valgfri
Straume helsestasjon c/o Straume helsesenter 5353 Straume Valgfri
Blombakkane 2
Straumsnes helsestasjon Midtvagveien 2 6630 Tingvoll Valgfri
Strindheim helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Strusshamn helsestasjon Postboks 323 5323 Kleppesta Valgfri
Stryn helsestasjon Rognehaugen 11 6783 Stryn Valgfri
Strgmme helsestasjon Postboks 417 4604 Kristiansand Valgfri
Suldal helsestasjon Eidsvegen 3 4230 Sand Valgfri
Sund helsestasjon Postboks 23 5371 Skogsvag Valgfri
Sunndal helsestasjon Postboks 94 6601 Sunndalsgra Valgfri
Sunnland helsestasjon Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Postboks 2300 Sluppen
Surnadal helsestasjon Bardhaugsvegen 1 6650 Surnadal Valgfri
Sveio helsestasjon Posthoks 68 5559 Sveio Valgfri
Svelvik helsestasjon Postboks 40 3061 Svelvik Valgfri
Sykkylven helsestasjon Haugneset 20 6230 Sykkylven Valgfri
Sylling helsestasjon Posthoks 205 3401 Lier Valgfri
Sggne helsestasjon Sggne kommune Postboks 1051 4682 Sggne Valgfri
Sgmna helsestasjon 8920 Sgmna Valgfri
Sgndeled helsestasjon Risgr kommune Postboks 158 4952 Risgr Valgfri
Sgndre Nordstrand helsestasjon Postboks 180 Holmlia 1203 Oslo Valgfri
Sgr-Aurdal helsestasjon Tingvoll 2930 Bagn Valgfri
Sgr-Fron helsestasjon Kommunevegen 1 2647 Sgr-Fron Valgfri
Sgr-Odal helsestasjon @gardsvegen 2 2100 Skarnes Valgfri
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Sprfold helsestasjon Radhuset 8226 Straumen Valgfri
Sgrreisa helsestasjon Sykehjemsveien 35 9310 Sorreisa Valgfri
Sgrumsand helsestasjon Postboks 113 1921 Sgrumsand Valgfri
Tana helsesenter helsestasjon Maskevarreveien 9845 Tana Valgfri
Tananger helsestasjon Havnealleen 36 4056 Tananger Valgfri
Tasta helsestasjon Tastatunet 1 — 3 4027 Stavanger Valgfri
Tau helsestasjon Postboks 115 4126 Jgrpeland Valgfri
Tingvoll helsestasjon Midtvagvegen 6 6630 Tingvoll Valgfri
Tjeldsund helsestasjon Fjelldal 9441 Fjelldal Valgfri
Tjelta helsestasjon Sola helsestasjon Posthoks 99 4097 Sola Valgfri
Tjelling familiesenter Helsestasjon Larvik kommune Postboks 2020 3255 Larvik Valgfri
Stubbergd
Tjgrhom helsestasjon 4443 Tjgrhom Valgfri
Tokke helsestasjon 3880 Dalen Valgfri
Tolga helsestasjon Helsesenteret 2540 Tolga Valgfri
Tonstad helsestasjon Radhuset 4440 Tonstad Valgfri
Torpa helsestasjon c/o Torpa helsehus 2881 Aust-Torpa Valgfri
Torvastad helsestasjon Postboks 104 4299 Avaldsnes Valgfri
Tranby helsestasjon Postboks 205 3401 Lier Valgfri
Trangy helsestasjon c/o Trangy helsesenter 9392 Stonglandseidet Valgfri
Tretten og @yer helsestasjon Kongsvegen 1555 2635 Tretten Valgfri
Tromsdalen helsestasjon Solstrandvegen 19 9020 Tromsdalen Valgfri
Trondheim kommune Trondheim kommune 7004 Trondheim Valgfri
Radgivningstjenesten for dgve og dgvblinde Postboks 2300 Sluppen
Trysil helsestasjon Postboks 202 2421 Trysil Valgfri
Treena helsestasjon c/o Helsehuset 8770 Treena Valgfri
Trggstad helsestasjon Postboks 34 1861 Trggstad Valgfri
Tustna helsestasjon 6590 Tustna Valgfri
Tvedestrand helsestasjon Postboks 38 Tvedestrand 4901 Tvedestrand Valgfri
Tverlandet familiesenter Bodg kommune Postboks 319 8001 Bodg Valgfri
Tydal helsestasjon As 7590 Tydal Valgfri
Tynset helsestasjon Torvgata 1 2500 Tynset Valgfri
Tyristrand helsestasjon Postboks 123 Sentrum 3502 Hgnefoss Valgfri
Tysnes helsestasjon Uggdalsvegen 301 5685 Uggdal Valgfri
Tysveervag helsestasjon Posthoks 4 5575 Aksdal Valgfri
Ullern helsestasjon Hoffsveien 48 0377 Oslo Valgfri
Ulset helsestasjon Asane senter 38 5116 Ulset Valgfri
Ulstein helsestasjon Postboks 143 6067 Ulsteinvik Valgfri
Ulvik helsestasjon Skeiesvegen 5 5730 Ulvik Valgfri
Undheim helsestasjon Postboks 38 4349 Bryne Valgfri
Utne helsestasjon Utne helse- og sosialsenter 5778 Utne Valgfri
Utsira helsestasjon Postboks 44 5547 Utsira Valgfri
Vadsg helsestasjon c/o Vadsg helse- og sosialsenter 9811 Vadsg Valgfri
Postboks 614
Vall helsestasjon Vall 135 8170 Engavagen Valgfri
Valle helsestasjon Helsehuset 4747 Valle Valgfri
Vang helsestasjon Tyinvegen 5151 2975 Vang i Valdres Valgfri
Vanvikan helsestasjon c/o Vanvikan helsesenter 7125 Vanvikan Valgfri
Vanylven helsestasjon Postboks 74 6139 Fiska Valgfri
Varden familiesenter Postboks 2025 3202 Sandefjord Valgfri
Varden helsestasjon c/o Varden skole Vardeveien 71 5141 Fyllingsdalen Valgfri
Vardg kommune Helsesgstertjenesten Postboks 291 9951 Vardg Valgfri
Varhaug helsestasjon Anestadvegen 17 4360 Varhaug Valgfri
Vassenden helsestasjon 6847 Vassenden Valgfri
Vatne helsestasjon 6270 Brattvag Valgfri
Vea helsestasjon Engvegen 2 4270 Akrehamn Valgfri
Vefsn helsestasjon c/o Helsesgstertjenesten Postboks | 8651 Mosjgen Valgfri
560
Vega helsestasjon Gladstad 8980 Vega Valgfri
Vegarshei helsestasjon 4985 Vegardshei Valgfri
Vennesla helsestasjon Posthoks 25 4701 Vennesla Valgfri
Verdal helsestasjon c/o Verdal helsesenter 7650 Verdal Valgfri
Radhusgata 4
Verran helsestasjon c/o Verran helsetun Liaveien 1 7790 Malm Valgfri
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Vestby helsestasjon Posthoks 144 1541 Vestby Valgfri
Vestnes helsestasjon Radhuset 6390 Vestnes Valgfri
Vestre Aker helsestasjon Serkedalsveien 150 B 0754 Oslo Valgfri
Vestre Slidre helsestasjon Slidrevegen 16 2966 Slidre Valgfri
Vestsiden helsestasjon Hassingveien 34 1605 Fredrikstad Valgfri
Vevelstad helsestasjon 8976 Vevelstad Valgfri
Vigrestad helsestasjon Langgata 27 4362 Vigrestad Valgfri
Vik helsestasjon c/o Helsetunet 6893 Vik i Sogn Valgfri
Vikersund helsestasjon Radyrveien 4 3370 Vikersund Valgfri
Vikesa helsestasjon Postboks 37 4389 Vikesa Valgfri
Vikhammer helsestasjon Stasjonsveien 14 7560 Vikhammer Valgfri
Vikna helsestasjon Storgata 19 A 7900 Rorvik Valgfri
Vindafjord helsestasjon Radhusplassen 1 5580 Dlen Valgfri
Vinje helsestasjon 3890 Vinje Valgfri
Vinstra helsestasjon Nordre Byre 17 2640 Vinstra Valgfri
Volda helsestasjon Stormyra 2 6100 Volda Valgfri
\/oss helsestasjon Postboks 318 5702 \oss Valgfri
Veergy helsestasjon 8063 Vergy Valgfri
Vagan kommune Familieenheten Sivert Nilsens gate 26 8305 Svolveer Valgfri
Vagen helsestasjon Holbergs gate 16 4306 Sandnes Valgfri
Vagshygd helsestasjon Postboks 417 Lund 4604 Kristiansand Valgfri
Vagsgy helsestasjon Postboks 294 Malgy 6701 Malgy Valgfri
Vaga helsestasjon c/o VVaga helsesenter 2680 Vaga Valgfri
Moavegen 20 A
Valer helsestasjon 2436 Viler i Solgr Valgfri
Valer helsestasjon Kjosveien 1 Herredshuset 1592 Viler i @stfold Valgfri
Ytre Arna helsestasjon Bankvegen 11 Ytre Arna skule 5265 Ytre Arna Valgfri
@ksnes helsestasjon Storgata 27 8430 Myre Valgfri
@rland helsestasjon Postboks 401 7129 Brekstad Valgfri
@rnes helsestasjon Gammelveien 7 8150 @drnes Valgfri
@rskog helsestasjon 6240 Drskog Valgfri
@rsta helsestasjon Dalevegen 24 6150 Drsta Valgfri
@stensjg helsestasjon Postbhoks 17 Bogerud 0621 Oslo Valgfri
@stsiden helsestasjon Borgarveien 1 1633 Gamle Fredrikstad Valgfri
@vre Ardal helsestasjon Statsrad Evensens veg 4 6885 Ardalstangen Valgfri
Réadhuset
@vrebg helsestasjon 4715 Dvrebg Valgfri
@ygarden helsestasjon Ternholmvegen 2 5337 Rong Valgfri
@ystese helsestasjon Hardangerfjordveien 650 5610 QDystese Valgfri
@ystre Slidre helsestasjon Bygdinvegen 2136 2940 Heggenes Valgfri
Afjord helsestasjon c/o Afjord Familiesenter 7170 Afjord Valgfri
Afoss helsestasjon c/o Afoss skole Eiksvegen 10 3731 Skien Valgfri
Agotnes helsestasjon Skjergardsvegen 1376 5363 Agotnes Valgfri
Akra helsestasjon Engvegen 2 4270 Akrehamn Valgfri
Al helsestasjon Sundrevegen 95-97 3570 Al Valgfri
Algérd helsestasjon Rettedalen 1 4330 Algérd Valgfri
Alvik helsestasjon Kvam herad Grovagjelet 16 5600 Norheimsund Valgfri
Amli helsestasjon Gata 19 4865 Amli Valgfri
Amot helsestasjon Eikerveien 65 3340 Amot Valgfri
Ardalstangen helsestasjon Statsrad Evensens veg 4 6885 Avrdalstangen Valgfri
Réadhuset
As helsestasjon Radhusplassen 29 1430 As Valgfri
Asen helsestasjon c/o Skogn Helsetun 7620 Skogn Valgfri
Aseral helsestasjon Gardsvegen 66 4540 Aseral Valgfri
Aslundmarka helsestasjon Radyrvegen 5 2827 Hunndalen Valgfri
Asnes helsestasjon Radhusgata 4 2270 Flisa Valgfri
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Infusjonsmedikament

Infusjonsmedikament Aktiv
Actilyse Valgfri
Adenosin Valgfri
Amiodarone Valgfri
Atenativ Valgfri
ATG (Anti-thymocytt-globulin) Valgfri
Bricanyl Valgfri
Bricanyl (Terbutalin) Valgfri
Bumetanid Valgfri
Campath Valgfri
Cisatracurium (Nimbex) Valgfri
Clonazepam (Rivotril) Valgfri
Clonidine (Catapresan) Valgfri
Dexador Valgfri
Esmolol (Breviblokk) Valgfri
Fentanyl Valgfri
Fentanyl/midazolam Valgfri
Fentolamin (Regitin) Valgfri
Flolan Valgfri
Furosemid Valgfri
Heparin Valgfri
Immunglobulin Valgfri
Katapresan Valgfri
Ketamin Valgfri
Ketogan Valgfri
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Kiovig Valgfri
Levosimedane (Simdax) Valgfri
Lidocain Valgfri
Midazolam Valgfri
Milrinone (Corotrop) Valgfri
Morfin Valgfri
Morfin/midazolam Valgfri
Na-bikarbonat Valgfri
Nitroprusside-Natrium Valgfri
Octagam Valgfri
Octaplas Valgfri
Octaplex Valgfri
Octreotid (Sandostatin) Valgfri
Sildenafil (Revatio) Valgfri
Thiopental Valgfri
Tolazolin Valgfri
Trandate Valgfri
Tribonat Valgfri
Vasopressin Valgfri
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Ernzeringsprodukter

Produkt Type produkt Aktiv
A start (PRENU lgsning) Parenteral ernagringslgsning Valgfri
A vekst fortynnet (PRENU lgsning) Parenteral erngringslgsning Valgfri
AL 110 Erneringsblanding Valgfri
Alfaré Spesialernzring Valgfri
Althera Hypoallergen Valgfri
B start (PRENU lgsning) Parenteral erngringslgsning Valgfri
B vekst fortynnet (PRENU lgsning) Parenteral ernaringslgsning Valgfri
Baby Semp 1 Morsmelkerstatning Valgfri
CaCl 1 mmol/ml Parenteral elektrolyttlgsning Valgfri
Calogen Ernearingsblanding Valgfri
Calsium-Sandoz Parenteral elektrolyttlgsning Valgfri
Caprilon Erneringsblanding Valgfri
ClinOleic Parenteral erngringslgsning Valgfri
Clinoleic (200 mg/ml) Parenteral lipidemulsjon Valgfri
Collett Erneringsblanding Valgfri
Complete Amino Acid Mix (CAA-mix) Protein forsterkning Valgfri
CAA-mix (bombe) (1,6 g/20 ml morsmelk) Protein forsterkning Valgfri
Duocal Ernaringsforsterker Valgfri
Duocal MCT Ernaringsforsterkning Valgfri
Elemental 028 Ernaringsblanding Valgfri
Elemental extra 028 Ernaringsblanding Valgfri
Enfalac premature 68 kcal/100 ml Enteral ernzringsblanding i pulverform | Valgfri
Enfalac premature 81 kcal/100 ml Enteral ernzringsblanding i pulverform | Valgfri
Enfamil HMF Ernaringsforsterkning Valgfri
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Fantomalt Enteral karbohydrattilskudd Valgfri
Fettsyrer (AA, DHA) AA og DHA tilskudd Valgfri
FM 85 Erneringsforsterkning Valgfri
Frebini Erneringsblanding Valgfri
Fresenius Kabi — Prematur Parenteral erngringslgsning Valgfri
Fresenius Kabi — Prematur start Parenteral erngringslgsning Valgfri
Fresenius Kabi — Standard 10-15 kg Parenteral erngringslgsning Valgfri
Fresenius Kabi — Standard 15-40 kg Parenteral erngringslasning Valgfri
Fresenius Kabi — Termin Parenteral erngringslgsning Valgfri
Generaid Erneringsforsterking Valgfri
Generaid plus Ernearingsblanding Valgfri
Glukose 100 mg/ml (10 %) Parenteral infusjonsveaeske Valgfri
Glukose 150 mg/ml (15 %) Parenteral infusjonsvaeske Valgfri
Glukose 200 mg/ml (20 %) Parenteral infusjonsvaeske Valgfri
Glukose 250 mg/ml (25 %) Parenteral infusjonsvaeske Valgfri
Glukose 300 mg/ml (30 %) Parenteral infusjonsvaeske Valgfri
Glukose 50 mg/ml (5 %) Parenteral infusjonsveaeske Valgfri
Glukose 500 mg/ml (50 %) Parenteral infusjonsvaeske Valgfri
Glukose 75 mg/ml (7.5 %) Parenteral infusjonsvaeske Valgfri
Infatrini Enteral ernzringslgsning Valgfri
Intralipid 100 mg/ml Parenteral erngringslgsning Valgfri
Intralipid 200 mg/ml Parenteral erngringslgsning Valgfri
Isoton vaminolac Parenteral proteinlgsning Valgfri
Kabimix Parenteral erngringslgsning Valgfri
KCI 1 mmol/ml Parenteral elektrolyttlgsning Valgfri
KH2PO4 Parenteral elektrolyttlgsning Valgfri
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Kindergen Valgfri
Lipistart (15 % lgsning) Erneringslgsning Valgfri
Liquigen Erneringsblanding Valgfri
Maxiprotein Erneringsforsterkning Valgfri
MCT olje Erneringsforsterkning Valgfri
MgC6H607 (Magnesiumcitrat) Enteral elektrolyttlgsning Valgfri
MgSO4 1 mmol/ml Parenteral elektrolyttlgsning Valgfri
MiniMax Erneringsforsterkning Valgfri
Monogen Lav fett, hgy MCT Valgfri
Morsmelk Erneringsblanding Valgfri
Morsmelk + MiniMax (standard mengde) Ernearingsblanding Valgfri
Morsmelk + Presemp (standard mengde) Erneringsblanding Valgfri
Morsmelk med 1 pNP per 100 ml Energi og proteinberiket morsmelk Valgfri
Morsmelk med 2 pNP per 100 ml Energi og proteinberiket morsmelk Valgfri
NaCl 0,45 % (0,77 mmol/ml) Fysiologisk saltvann Valgfri
NaCl 0,9 % (0,154 mmol/ml) Fysiologisk saltvann Valgfri
NaCl 1 mmol/ml Parenteral elektrolyttlgsning Valgfri
Nan Erneringsblanding Valgfri
NAN 1 Morsmelkerstatning Valgfri
NAN 2 Morsmelkerstatning Valgfri
Nan HA Ernaringsblanding Valgfri
Neocate Ernaringsfortserker Valgfri
Neocate Advance Ernaringsblanding Valgfri
Numeta G13E med lipider Parenteral erngringslgsning Valgfri
Numeta G13E uten lipider Parenteral erngringslgsning Valgfri
Numeta G16E med lipider Parenteral erngringslgsning Valgfri
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Numeta G16E uten lipider Parenteral erngringslgsning Valgfri
Nutramigen Erneringsblanding Valgfri
Nutriprem (NP) breastmilk fortifier Ernaringsforsterkning Valgfri
Nutriprem BMF Erneringsforsterkning Valgfri
Nutrison pediatric energirik Ernaringsblanding Valgfri
Nutrison pediatric standard Erneringsblanding Valgfri
Omegaven Parenteral lipidemulsjon Valgfri
OUS prematur med fett (Baxter) (Utgatt) Parenteral ernaringslgsning Valgfri
OUS prematur uten fett (Baxter) (Utgatt) Parenteral ernaringslgsning Valgfri
PedaMix Parenteral erngringslgsning Valgfri
Peditrace Parenteral spormetalltilsetning Valgfri
Pepdite Erneringsblanding Valgfri
Pepdite 2+ Erneringsblanding Valgfri
Pepdite MCT 0-2 Erneringsblanding Valgfri
Pepdite MCT 2+ Erneringsblanding Valgfri
Pepti Junior Erneringsblanding Valgfri
Pre NAN HY Erneeringsforsterkning Valgfri
Pre Semp Erneeringsforsterkning Valgfri
Pregestemil Erneringsblanding Valgfri
PreNAN discharge Erneringsblanding Valgfri
PreNAN FM 85 HMF Ernaringsforsterkning Valgfri
PreNAN preemie Erneringslgsning Valgfri
Primene (10 g / 100 ml) 10 % Parenteral erngringslgsning Valgfri
Profylac Ernaringsblanding Valgfri
ProSobee Ernaringsblanding Valgfri
Resource energi Erneringsforsterkning Valgfri
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Semper Barnesondeernaring Ernaringsblanding Valgfri
Semper Energi Ernaringsforsterkning Valgfri
SMOFlipid (200 mg/ml) Parenteral lipidemulsjon Valgfri
Soluvit / Vitalipid Infant Parenteral vitaminlgsning Valgfri
Soyaolje Ernaringsforsterkning Valgfri
SoyaSemp Ernaringsblanding Valgfri
Sterilt vann Fysiologisk vannlgsning Valgfri
Termin fettfri (Fresenius Kabi) Parenteral erngringslasning Valgfri
Vaminolac Parenteral erngringslgsning Valgfri
Vaminolac 4.2 % glukose Parenteral erngringslgsning Valgfri
Vitalipid infant Fettlgselig vitaminer Valgfri
Vitamin A Vitamin A tilskudd Valgfri
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