Mal for innkomstjournal

1. Formalia

..................................... (ditt navn) dikterer den .......... kl ......... innkomstjournal pa

..................................... (navn og fadselsnr pa pasient)

INNleggende lege: ... (havn og adresse)
BN 808 i e (navn og adresse)
Innleggelsesdiagnose: ......ccoiiiiiiiiiiiii i, (fremkommer gjerne av innleggelsesskrivet)

2. Anamnese

Problemstilling: (en setning om hvorfor pasienten legges inn)

Sosialt: (Sivil- og trygdestatus (sykmeldt/ufer?), daglig funksjon, boforhold, nettverk, hjelp.)

Hereditet: (Alder ved sykdomsdebut, ev. ded, hos farstegradsslektninger: foreldre, sgsken, barn.)

Tidligere sykdommer: (Sykehusopphold, operasjoner, lange sykmeldingsperioder, brukt medisiner?)

Aktuelt: (Grundig symptombeskrivelse: Debut, utvikling og varighet, tilstanden nd. Hva er hovedsymptom?
Ledsagersymptomer? Nevn ogsa negative symptomer.)

Naturlige funksjoner: (Endret avfgring, vannlating, menstruasjonsforhold, matlyst og vekt, sgvn, sex?)

Stimulantia: (Reyk, alkohol, stoff, anabole steroider, vanedannende tabletter.)

Medikamenter: (Type, dosering, indikasjon. Fast eller ved behov? Spgr ogs om naturmedisin/kosttilskudd.)

Allergier: (OBS: Noen medisiner som pasienten ikke téler? Noter reaksjonens alvorlighetsgrad.)



3. Status presens

Pasienten er en ......... ar gammel ......... (mann/kvinne) som

[JKommer géende til undersgkelsen? [_JEventuelt kan mobiliseres?

Er [Jvaken, [klar og [Jorientert? []Gjor greit rede for seg? [JSamarbeider godt?

[JGod allmenntilstand, [Jnormalt hold, [Jikke dehydrert?

[dingen plager i gyeblikket? Angi eVentuelle PIAgET: ...........eeeee e
[Terr og [Ivarm i huden? Intet [Jutslett, [Jcyanose, [likterus, [Jgenerell lymfeknuteforstarrelse
eller [Jgenerelle sdemer? (Skriv din egen tekst her:)

Pupiller (Runde og sidelike, med normal reaksjon pa lys?)

Cavum oris (Velsanerte egne tenner? Bleke, fuktige og rene slimhinner?)

Collum (Ingen venestuvning? Ingen hovne eller gmme lymfeknuter? Glandula thyreoidea ikke palpatorisk
forstgrret? Ingen stenoselyd over carotidene?)

(Thorax) (Symmetrisk i form og bevegelighet? Ingen palpable kuler i bryster eller aksiller?)

(Columna) (Normale kurvaturer? Normal bevegelighet? Ingen smerter eller palpasjonsgmhet?)

Cor (Rene toner, regelmessig aksjon, ingen bilyd?)

Pulm (Normal respirasjonslyd, ingen fremmedlyder?)

Abdomen (Normalkonfigurert? Beskriv eventuelle arr. Normale tarmlyder? Blgt og ugm? Slippgm? Ikke
palpabel lever eller milt? Ingen palpable oppfylninger? Ikke bankegm over nyrelosjene? God puls i begge
lysker? Ingen stenoselyder? Ikke tegn til brokk (undersgk med bukpresse/staende)?

Rektaleksplorasjon (Normal sfinktertonus? Ingen oppfylninger? Brun avfaring p& hansken? (Hemofec
negativ?) Menn: "Prostata normalstor, velavgrenset, jevn overflate og fast elastisk konsistens? Bevart
midtfure?” Kvinner: "Uterus palperes ugm?”)

(Gynekologisk undersgkelse) (Vulva, vagina, portio upafallende? Frie adnexa? Ikke ruggegm uterus?
Utflod/blod? Lukt?)

Underex (Ingen sdemer? God puls i a. dorsalis pedis bilateralt?)

Orienterende nevrologisk undersgkelse (Patellar- og achillesreflekser 2+ bilateralt? Plantarreflekser
nedadvendte, sidelikt? Koordinerte bevegelser av armer og ben, god kraft, ingen sensibilitetsutfall? Ingen

pafallende skjevhet?)

(Status localis)



4. Resymeé

Resymé / vurdering / tiltak

- Kort om tidligere sykdommer og andre anamnestiske opplysninger med relevans for det aktuelle.
- Aktuelt.

- Funn ved undersgkelse. Forelgpige prgvesvar.

- Tentativ diagnose. Differensialdiagnoser.

- Tiltak og videre plan.

(5. Kort journal)

Fremgangsmate for kort journal

Man kan i visse tilfeller ta opp en kortere journal, for eksempel hvis pasienten nylig har
veert innlagt eller undersgkt pa poliklinikken, forutsatt at det da ble skrevet en god og

fullstendig journal. Skriv f.eks.:

"Viser til innleggelsesjournal/poliklinisk notat av ............cccoociiiviiinn.... (leges navn) den
............. (dato).”

Noter deretter om pasientens tilstand er endret i forhold til ved siste undersgkelse (dvs
bade sykdomssymptomer og evt endringer i sosial situasjon), samt ny status presens
(se over) med vurdering i forhold til det som har kommet frem.



