
Manuel indlæggelsesrapport 

 

Inden du opretter indlæggelsesrapporten 

Sikres at funktionsevne- og helbredstilstande beskriver borgerens aktuelle tilstande, samt Smitterisikoskema 

er opdateret.  

Opret en indlæggelsesrapport  

• Klik på ”Korrespondance” 

• Klik på ”Indlæggelsesadvis” 

• Klik på ”Opret indlæggelsesrapport”  

• Vælg placering; ”MedCom Omsorg” 

• Gennemlæs den autogenerede indlæggelsesrapport og ajourfør den. Bemærk! Tilstandene kan ikke 

opdateres i selve indlæggelsesrapporten.  

• Udfyld nedenstående felter hvis der er ændringer: 

o Er informeret under Pårørende/Relationer - Marker her om den pårørende er informeret 

om indlæggelse 

o Kommentar til ydelser - Supplerende oplysninger vedr. de ydelser, borgeren modtager 

o Kommentar til hjælpemidler/behandlingsredskaber – fx Hvis der er bestilt hjælpemidler, 

som ikke er leveret endnu 

o Kommentar til aktuel medicin - fx om medicinindtagelsen eller givet pn 

o Seneste depotmedicingivning – fx medicinplaster eller injektion af psykofarmaka 

o Årsag til aktuel indlæggelse - Kort beskrivelse af sygdomsforløb, hændelse op til 

indlæggelsen 

o Smitterisiko - Bemærk! Skemaet kan ikke opdateres i selve indlæggelsesrapporten 

• Gem som kladde: Indlæggelsesrapporten kan oprettes udfyldes og gemmes på valgte forløb og kan 

senere åbnes, redigeres og sendes når indlæggelsesadvis modtages. 

 

• Klik ”Afsend” for at sende 

 

 


