
   

 

   

 

Udskrivningsstatus 
 

Dokumentation i 'Udskrivningsstatus' anvendes som en metode til at holde overblik over 

patientens indlæggelsesforløb. En løbende opdateret 'Udskrivningsstatus' er en forudsætning 

for korrekt dokumentation i udskrivningsprocessen. 'Udskrivningsstatus' udfyldes altid før 

Plejeforløbsplanen og Udskrivningsrapporten. Beskriv problematikken/undgå løsningsforslag.   

 

'Udskrivningsstatus' findes i AUH Fælles Journal. 
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I 'Udskrivningsstatus' kan du dokumentere indlæggelsesforløbet og status inden for de 

sygeplejefaglige behovsområder. Det er en fordel, allerede fra modtagelse af patienten, samt 

løbende, at notere i 'Udskrivningsstatus'.  

 

Kort resumé af indlæggelsesforløbet og Aftaler efter udskrivelsen 

Noter løbende i felterne ‘Kort resumé af indlæggelsesforløbet’ og ‘Aftaler efter udskrivelsen’. 

 

• Indlæggelsesforløb 

• Relevante undersøgelser og behandlinger 

• Plejetiltag/planer mv. 

 

Eksempel: 

 
 

 

Funktionsevnevurdering 

‘Funktionsevnevurderingen’ er en del af ‘Udskrivningsstatus’ og beskriver patientens 

forventede funktionsevne ved udskrivelsen. I ‘Funktionsevnevurderingen’ dokumenteres, 

hvordan og i hvilket omfang hjælpen ydes til patienten, samt patientens ressourcer og 

begrænsninger i denne forbindelse, fx ved svimmelhed, nedsat egenomsorg, nedsat 

hukommelse. Særlig vigtigt er beskrivelse af mobilitet, forflytning og toiletbesøg og behovet 

for hjælpemidler.  

 

HUSK: Kommunens visitation visiterer hjælpen ud fra beskrivelserne. 

Hjemmehjælpen skal kunne pleje patienten ud fra beskrivelsen både dag, aften og nat.  

 

 

Hvert felt/aktivitet udfyldes med prosatekst og point score. Det er vigtigt, at man beskriver:  

• Aktiviteten og patientens behov for hjælp, og ikke kun scorer med point. 

• Hvad hjælpen fra personalet består i (prosatekst). 

 

Ved at holde musen/curseren over tallene, fremkommer en tekst, som beskriver den valgte 

score. 

Funktionsevnevurderingen kan udfyldes i samarbejde med ergo- og fysioterapeuter. Benyt 

gerne deres journalnotater til udarbejdelsen.  

 

Indholdet fra 'Udskrivningsstatus' kan hentes direkte ind i en ‘Plejeforløbsplan’ og/eller 

‘Udskrivningsrapport’ via , dog skal ’Funktionsevnevurderingen’ hentes ind ved at klikke på 
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Eksempel: 
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Sygeplejefaglige problemområder 

Beskrivelserne under nedenstående sygeplejefaglige problemområder er målrettet 

sygeplejersker og terapeuter i primær.  

• Aktuelle samt ændrede sygeplejefaglige problemområder beskrives. 

• Tidligere sygeplejefaglige problemområder beskrives kun, hvis det vurderes relevant, 

at primær får information herom. Fx hvis problemområdet kan risikere at blive aktuelt 

igen. 

• Normale forhold beskrives i det omfang det vurderes relevant, at primær får 

information herom.  

• Beskrivelsen der medsendes i ‘Plejeforløbsplanen’, skal fokusere på problematikkerne, 

undgå at komme med løsningsforslag. 

• Beskrivelsen der senere medsendes ‘Udskrivningsrapporten’, skal uddybes med 

handlingsanvisninger. Fx hvordan primær skal handle ved fald i BT eller udvikling af 

ødemer.  

 

 

Eksempel:  
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