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[bookmark: _Toc399957400][bookmark: _Toc401050964][bookmark: _Toc401051096][bookmark: _Toc401057274][bookmark: _Toc106717070]Innledning

[bookmark: Tittel3]Dette dokumentet inneholder en beskrivelse av den komplette informasjonsmodellen for Avdeling helseregistres meldinger.
 
Det henvises til Helsedirektoratet for ytterligere dokumentasjon.

Dette dokument anvender Unified Modeling Language (UML) i diagrammer.  Det henvises til dokumentasjon av UML for forklaring på symbolene.

Det er angitt om rapportering av et attributt er obligatorisk (1) eller valgfri (0..1) i kolonnen ”K”. Et attributt merket obligatorisk skal rapporteres dersom klassen den tilhører rapporteres. 

Om klassen skal rapporteres framgår av avsnittet om Assosierte klasser der det kan stå at klassen (for eksempel) Pasient:

Inneholder 1..* 'Henvisningsperiode'  'by value'

Det betyr at det skal rapportere minst en (1..*) henvisingsperiode (dersom det rapporteres en pasient).

Attributter av typen dateTime eller date er ofte angitt som valgfri fordi man ikke vet datoen (fremtid) i rapporteringsøyeblikket. Rapportering av slike attributter vil være obligatoriske når dato er fortid.
[bookmark: _Toc401050966][bookmark: _Toc401051098][bookmark: _Toc401057276][bookmark: _Toc106717071]Informasjon om organisatoriske enheter
Ved innrapportering av virksomhetsdata til Avdeling helseregistre ved bruk av meldinger, skal organisatoriske enheter identifiseres på flere nivåer og etter hvilken rolle de spiller i ytelse av helsehjelp i pasientforløpet. Det skal skilles mellom enheter der pasientene oppholder seg og blir behandlet, fagansvarlige enheter og tjenesteutførende enheter. Videre skal rapporteringsenheter identifiseres. 

	Organisatorisk enhet
	Beskrivelse 

	Helseinstitusjon
	Helseinstitusjon identifiserer rapporteringsenheter.
Helseinstitusjon skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende foretak eller virksomhet med unntak av avtalespesialister som skal rapportere reshID i stedenfor organisasjonsnummer.

Bruk:
Virksomhetsdata skal rapporteres pr helseinstitusjon (Institusjon). Det vil si den enheten innrapporteringen gjelder for (jf. institusjonID). Det kan rapporteres virksomhetsdata for flere helseinstitusjoner i en og samme innrapportering av XPR-meldingen (fil).
Avtalespesialister skal rapportere en XPR-melding per hjemmel.
Unntak for spesialist med senior/junior-avtale: Junior skal rapportere på egen reshID.

	Behandlingssted
	Behandlingssted skal være entydig med hensyn på geografi og næring (delt inn i somatikk, psykisk helsevern for voksne, barne- og ungdomspsykiatri, tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelbruk og rehabilitering). 
Behandlingssted skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende bedrift (virksomhetsnummer) slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund.
Bruk:
Alle episoder og vurderte henvisninger skal rapporteres med identifikasjon av behandlingssted.

	Avdeling
	Avdeling beskriver den enhet som har det administrative linjeansvaret for pasientbehandlingen. Avdeling skal rapporteres med reshID og avdelingskode (IK44/89).  Denne avdelingskoden er et kriterium i seleksjonen for ISF-ordningen.
Bruk:
Alle episoder og vurderte henvisninger skal rapporteres med identifikasjon av avdeling.

	Fagenhet
	Fagenhet har det faglige ansvaret for pasientbehandlingen.
Fagenhet skal rapporteres med reshID og avdelingskode (IK44/89).
Fagenhet skal fra og med versjon 55 rapporteres med kode for Sektor hentet fra SSBs funksjonskontoplan. Enheten bør være homogen når det kommer til funksjonskonto (sektor).
Bruk:
Alle episoder og vurderte henvisninger skal rapporteres med identifikasjon av fagenhet. 

	Tjenesteenhet
	Tjenesteenhet beskriver den enhet der helsehjelp blir gitt til pasienten (for eksempel en sengepost) eller den enhet som bidrar med tjenester til helsehjelpen (for eksempel en radiologisk enhet). Tjenesteenhet skal rapporteres med reshID.
Bruk:
Alle tjenester og postopphold skal rapporteres med identifikasjon av tjenesteenhet.



Det finnes ulike typer av identifikasjon av organisatoriske enheter av type Helseinstitusjon og Behandlingssted i XPR-melding
1. Virksomhetsnummer slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund (bedriften er registrert i brreg)
1. reshID slik det er registrert i RESH
1. Virksomhetsnummer til moderenheten (identifikasjon av type A) + et tilleggssiffer (ti-sifret nummer) 
1. Et nummer som er bestemt etter avtale med Avdeling helseregistre
Krav til identifikasjon av ulike enheter i XPR-melding 
1. Alle rapporteringsenheter (Helseinstitusjon) med unntak av avtalespesialister skal ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type A
1. Alle avtalespesialister (bedrifter at type enkeltmannsforetak med avtale med RHF, hjemmel) skal ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type B (per hjemmel).
1. Alle behandlingssteder (Enhet) skal ha en unik identifikasjon (enhetID) av type A
Unntaksregler:
1. Noen underenheter under rapporteringsenheten rapporterer med separate XPR-meldinger. I slike tilfeller skal rapporteringsenhet (Helseinstitusjon) ha en unik identifikasjon (institusjonID) av type C. Det tiende tilleggssiffer er definert slik:
	Type enhet
	Tilleggssiffer

	Stråleterapi
	0

	Radiologi aktivitetsdata
	1

	Radiologi dosedata
	2

	Personskade (rapportert fra legevakt i sykehus)
	3

	AMIS/AMK-sentral
	9


 
For eksempel skal St. Olavs sende ordinær melding ved bruk av sitt virksomhetsnummer i Brønnøysund 974749250 (ni siffer) mens stråleterapi-enheten ved sykehuset skal rapportere med identifikasjonen 9747492500 (ti siffer). Radiologienheten ved sykehuset skal sende aktivitetsdata med identifikasjon 9747492501 og dosedata med identifikasjon 9747492502. Dersom radiologi-enheten sender en felles fil for både aktivitetsdata (RIS) og dosedata (PACS), skal siffer 1 benyttes. 
Samme identifikasjoner som brukes for aktivitetsmeldinger og dosemeldinger skal også brukes for de tilsvarende ident-meldingene (ti siffer) fra disse enhetene.
1. Dersom rapporteringsenheten (Helseinstitusjon) eller behandlingsstedet (Enhet) ikke er registreringspliktig i Enhetsregisteret, skal Enhet ha en unik identifikasjon av type X
All identifikasjon av rapporteringsenhet (Helseinstitusjon) og behandlingsstedet (Enhet) skal være godkjent av Avdeling helsedegistre. Dette er en forutsetning for automatisk mottak av XPR-meldinger.
[bookmark: _Toc401050967][bookmark: _Toc401051099][bookmark: _Toc401057277][bookmark: _Toc106717072]Navn på klasser og attributter i UML og navn på elementer i XML
Alle klasser og attributter i UML har navn. Samtidig har de også et kortnavn som i dokumentasjonen blir presentert i parentes etter navnet:
	Offisiell avdelingskode (offAvdKode)
	0..1
	String
	Identifikasjon av enheten med avdelingskode i henhold til rundskriv IK 44/89.
Opprinnelse:
NPR felt 2
Bruk:
Avdelinger og Fagenheter skal kodes i henhold til gyldig avdelingskodeverk fra Statens Helsetilsyn, rundskriv IK 44/89.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Dersom enheten er referert som Avdeling, kode=7 fra Episode eller Henvisning, mangler eller har feil i kode vil episodene og henvisningsperiodene for denne enhet forkastes.



0
Attributtet heter ” Offisiell avdelingskode ” i UML-modellen. I XML-skjema vil dette attributt se slik ut:

<attribute name="offAvdKode" type="string" use="optional"/>

og i XML-instans:

  <npr:Enhet … offAvdKode ="1000" …  />
[bookmark: _Toc401050968][bookmark: _Toc401051100][bookmark: _Toc401057278][bookmark: _Toc106717073]Navnerom for skjema
Fra og med versjon 52.0.0 vil alle skjema som produseres av NPR inneholde angivelse av versjon og delskjema navnerommet.

Hvert skjema vil således inneholde denne angivelse av navnerom (for versjon 52.0.0 og delskjema ident.meldingen):
xmlns:npr="http://www.npr.no/xmlstds/52_0_0_ide"
targetNamespace="http://www.npr.no/xmlstds/52_0_0_ide"

[bookmark: _Hlk26448683]For hver gang pakken med XPR-meldinger blir generert, blir det angitt en inkrementell verdi for hver gang dette gjøres, som starter med verdien «0». Nye versjoner, for eksempel for 54.0.1, får en verdi i attributt under klassen Melding kalt version="54.0.1.5", i dette tilfelle den 5. gangen skjema blir generert for denne versjonen.
[bookmark: _Toc401050969][bookmark: _Toc401051101][bookmark: _Toc401057279][bookmark: _Toc106717074]
Rapporteringskriterier
Ved innrapportering av virksomhetsdata til Norsk pasientregister ved bruk av NPR-meldingen gjelder følgende rapporteringskriterier:

1. Alle henvisningsperioder som er opprettet (jf. mottaksDato for henvisningen) i rapporteringsperioden eller står åpne (jf. sluttDato for henvisningsperioden) ved rapporteringsperiodens start skal rapporteres.
2. Alle polikliniske episoder som er opprettet (jf. innDatoTid for episoden) i rapporteringsperioden skal rapporteres.
3. Episoder for innlagte skal rapporteres hvis de er opprettet (jf. innDatoTid for episoden) i rapporteringsperioden (også uavsluttede) eller står åpne (jf. utDatoTid for episoden) ved rapporteringsperiodens start.
4. En sammenhengende tidsserie av episoder (ofte omtalt som sykehusopphold) er i sin helhet underlagt samme kriterier som episoder for innlagte. Det betyr at episoder som er avsluttet før rapporteringsperiodens start likevel skal rapporteres dersom disse skal aggregeres til en tidsserie sammen med episoder som hører til i rapporteringsperioden, jf kriterium 3.
5. Alle episoder skal være knyttet til en henvisningsperiode (jf. henvisningsperiodeID). Dette innebærer at henvisningsperioder som ikke faller inn under kriteriene i pkt. 1 likevel skal rapporteres hvis det foreligger tilknyttede episoder i innrapporteringen.
[image: ]
[bookmark: _Toc401050970][bookmark: _Toc401051102][bookmark: _Toc401057280][bookmark: _Toc106717075]Rapporteringskriterier for tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere
Rapporteringkriterier for tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere er følgende:

1. Alle instanser av klassen Russituasjon som har Kartlegging dato (kartleggingDatoTid) eller Dato russituasjon (russituasjonDatoTid) i rapporteringsperioden skal rapporteres.
[bookmark: _Toc401050971][bookmark: _Toc401051103][bookmark: _Toc401057281][bookmark: _Toc106717076]Rapporteringskriterier for personskade
Rapporteringkriterier for personskade er følgende:

7. Alle instanser av klassen Personskade som har Skadetidspunkt (skadeDatoTid) i rapporteringsperioden skal rapporteres.
[bookmark: _Toc401050972][bookmark: _Toc401051104][bookmark: _Toc401057282][bookmark: _Toc106717077]Rapporteringskriterier for fødselsnummer
Rapporteringkriterier for fødsesnummer og pasientnummer i ident-meldingen er følgende:

1. Det skal rapporteres en ident-melding per periode for den ordinære/vanlige innrapporteringen for aktivitet. Hvis rapporteringsenhet er pålagt rapportering av flere rapporteringstyper (rus eller personskade) skal det rapporteres ident-melding per type dersom den ordinære innrapporteringen ikke dekker alle pasienter eller at PID avviker mellom de forskjellige typer meldinger.
9. Ident-meldinger skal rapporteres på samme organisatoriske nivå som de andre meldingene. Det vil si at Helseinstitusjon i meldingene med tilhørende nisifret organisasjonsnummer (eller reshID for avtalespesialister) skal være den samme organisatoriske enhet i tilsvarende meldinger.
10. Ident-meldinger skal rapporteres for samme periode som de andre meldingene.
11. Hver av ident-meldingene skal inneholde de samme pasienter som finnes i de andre meldingene.


[bookmark: Start][bookmark: _Toc106717078]Rapporteringskriterier for Helsestasjon og skolehelsetjeneste
Kriterier for uttrekk og rapportering av hst-meldingen er følgende:

1. Det skal rapporteres inn løpende data. ‘Handlingen’ i EPJ som trigger uttrekk av meldingen er ‘Godkjennelse/signering av journalnotat’ eller ‘Godkjennelse/signering av endring i journalnotat’.
1. Disse hendelsene i form av signerte journalnotater skal rapporteres løpende, minimum en gang per dag. Meldingen merkes som ‘Melding for kontinuerlige oppdateringer’ (Melding/@meldingstype = ‘K’). Systemet skal i tillegg ha funksjonalitet for overføring av en samlet oversikt over all aktivitet innenfor en gitt periode. Dette er nødvendig for å kunne gjenopprette data, dersom det er avvik mellom sendte og mottatte meldinger.



[bookmark: _Toc106717079]Informasjonsinnhold



[bookmark: _Toc106717080]Logical View
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Figur 1 - Diagram Oversikt
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Figur 2 - Diagram Begrepsoversikt
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Figur 3 - Diagram FHI Beredskapsregister





[bookmark: _Toc106717081]Organisasjon
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Figur 4 - Diagram Oversikt
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Figur 5 - Diagram Involverte parter
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Figur 6 - Diagram Person identifikasjon
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Figur 7 - Diagram Kontaktperson
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Figur 8 - Diagram Helseinstitusjon tillegg
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Figur 9 - Diagram Objektholder
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Figur 10 - Diagram Tilbakemelding
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Figur 11 - Diagram Objekter
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Figur 12 - Diagram Helseperson
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Figur 13 - Diagram Rapporteringsenheter


[bookmark: _Toc106717082][bookmark: C_Melding]Melding (Melding)
Beskrivelse:
Opplysninger som leverandører av helsetjenester i kommuner, helsevirksomheter eller helsepersonell etter bestemmelser i lov eller i medhold av lov i gitte situasjoner er pliktig til å rapportere.
Assosierte klasser:
Inneholder 0..* 'Notifikasjon'  (Side: 353) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Kontaktperson'  (Side: 34) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Rapporteringsenhet'  (Side: 35) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Melding_versjon]Versjon (versjon)
	1
	String
	Unik identifikator for hvilken versjon av informasjonsmodellen som er benyttet for denne meldingen.

Kommentar:
XML: fixed
Verdi er satt til: 57.0.1
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O126

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Melding_meldingstype]Meldingstype (meldingstype)
	1
	Kodet
	Informasjon til mottakssystemet for å angi om gitt melding er en satsvis melding, en endringsmelding eller en melding for kontinuerlige oppdateringer
Bruk:
Kode E og K skal kun benyttes dersom det på forhånd er inngått avtale om overgang til endringsmelding.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra helsestasjon og skolehelsetjeneste: Fast verdi. K
Den ordinære tilbakemeldingen inkludert feilmeldinger: Ignorer. 

Kodeverk: 7371 Meldingstype
B Satsvis melding
K Melding for kontinuerlige oppdateringer
E Endringsmelding


	[bookmark: A_Melding_fraDatoPeriode]FraDato (fraDatoPeriode)
	1
	Date
	Dato for start av periode denne meldingen gjelder for.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2017-01-01 betyr at denne melding gjelder for perioden fra og med 1 januar 2017.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O115, R001, R002, R003, T115

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk melding
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Melding_uttakDato]Uttaksdato (uttakDato)
	1
	Date
	Dato for uttrekk av data til melding.
Opprinnelse:
NPR felt 64
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2003-04-03 betyr at innholdet i denne melding ble hentet ut fra institusjonens datasystemer den 3. april 2003.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O125, R006, T125

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk melding
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Melding_leverandor]Leverandør av EPJ (leverandor)
	1
	String
	Navn på leverandør av EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O117, T117
Den ordinære tilbakemeldingen inkludert feilmeldinger: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Melding_navnEPJ]Systemnavn EPJ (navnEPJ)
	1
	String
	Navnet på EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O123, T123
Den ordinære tilbakemeldingen inkludert feilmeldinger: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Melding_versjonEPJ]Versjon av EPJ (versjonEPJ)
	1
	String
	Versjon av EPJ/PAS/RIS eller annet fabsystem.
Eksempler:
2.1
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T127
Den ordinære tilbakemeldingen inkludert feilmeldinger: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Melding_versjonUt]Versjon av uttrekksprogram (versjonUt)
	1
	String
	Uttrekksprogram er det program eller system som kopierer data fra EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem til XML-melding.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O128, T128
Den ordinære tilbakemeldingen inkludert feilmeldinger: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Melding_lopenr]Løpenummer (lopenr)
	1
	Integer
	Entydig løpenummer (heltall) for denne melding i forhold til alle meldinger for inneværende år.
Bruk:
Løpenummer skal endres med +1 for hver gang en XML-melding blir sendt til Helsedirektoratet.
Eksempler:
21
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O118, T118

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Melding_tilDatoPeriode]TilDato (tilDatoPeriode)
	1
	Date
	Dato for slutt av periode denne meldingen gjelder for.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2003-03-01 betyr at denne melding gjelder for perioden til og med 1 mars 2003.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O124, R004, R005, T124

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk melding
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Melding_lokalident]Lokal meldingsidentifikasjon (lokalident)
	0..1
	String
	Lokal identifikasjon.
Bruk:
Et tekstfelt leverandørene fritt kan bruke til å identifisere meldingen.
Spesielle forhold: 
Den ordinære tilbakemeldingen inkludert feilmeldinger: Ignorer. 


	[bookmark: A_Melding_uttakTidspunkt]Uttakstidspunkt (uttakTidspunkt)
	0..1
	dateTime
	Tidspunkt for start av uttrekk av data til melding.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. 
Eksempler:
2022-04-03T23:10:00 betyr at innholdet i denne melding ble startet hentet ut fra institusjonens datasystemer den 3. april 2022 kl 23:10:00.


[bookmark: _Toc106717083][bookmark: C_Kontaktperson]Kontaktperson (Kontaktperson)
Beskrivelse:
Kontaktpersoner for dialog mellom kommune/helseinstitusjon og Helsedirektoratet.
Kontaktpersoner angitt i denne klassen vil motta tilbakemelding som inneholder særlige kategorier av personopplysninger.
NB: Det kan registreres flere kontaktpersoner per Type kontaktperson.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Melding'  (Side: 30) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kontaktperson_kontPerson]Navn (kontPerson)
	1
	String
	Den person som Helsedirektoratet kan kontakte angående forhold vedrørende meldingen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O105, T105

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Kontaktperson_meldTelefon]Telefon (meldTelefon)
	0..1
	String
	Kontaktpersonens telefonnummer.
Kontaktperson som skal kunne åpne passordbeskyttede tilbakemeldinger, må rapportere gyldig mobilnummer.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T108


	[bookmark: A_Kontaktperson_meldEpost1]1e-post kontaktperson (meldEpost1)
	1
	String
	Kontaktpersons primære e-postadresse.
Kommentar:
Det vil bli sendt e-post til begge adresser når Helsedirektoratet henvender seg med spørsmål om meldingen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O106, T106


	[bookmark: A_Kontaktperson_meldEpost2]2e-post kontaktperson (meldEpost2)
	0..1
	String
	Alternativ e-postadresse.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T107


	[bookmark: A_Kontaktperson_typeKontaktperson]Type kontaktperson (typeKontaktperson)
	1
	Kodet
	Hvilken sektor innen Helseinstitusjon eller tjeneste innen den kommunale helsetjenesten denne kontaktperson dekker.
Bruk:
Det er et krav om at det registreres minst én kontaktperson. Det kan registreres flere kontaktpersoner per Type kontaktperson. Det er obligatorisk å ha en kontaktperson av type 1 og type 15. For HOM melding: Hver kommune skal ha minst en 16 HOM kontaktperson og en 17 HOM innsendingsansvarlig. Samme person kan ha begge roller.

Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K109, O109

Kodeverk: 8471 Kontaktperson type
1 Teknisk produksjon
2 Somatisk spesialisthelsetjeneste
3 Psykisk helsevern voksne
4 Barne og ungdomspsykiatri
5 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
6 Personskadestatistikk
7 Ventelistestatistikk
8 Ident-meldingen
9 RESH
10 Radiologi
...Totalt antall koder:20

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717084][bookmark: C_Rapporteringsenhet]Rapporteringsenhet (Rapporteringsenhet)
Beskrivelse:
Abstrakt klasse som representerer alle typer rapporteringsenheter fra primær- og spesialisthelsetjeneste.
Assosierte klasser:
Abstrakt klasse, spesialiserer som 'Helseinstitusjon'  (Side: 36) , 'Kommunale helse- og omsorgstjenester'  (Side: 35) 
Er en del av  'Melding'  (Side: 30) 'by value'
[bookmark: _Toc106717085][bookmark: C_Kommune]Kommunale helse- og omsorgstjenester (Kommune)
Beskrivelse:
Helse- og omsorgstjenester definert i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 første ledd nr. 4, nr. 5 og nr. 6 og § 3-6 og § 3-8. Se også kodeverket for tjenestetyper.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Rapporteringsenhet'  (Side: 35) 
Er en del av  'Melding'  (Side: 30) 'by value'
Inneholder 0..* 'Enhet'  (Side: 37) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Kommunenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kommune_kommuneOrgNr]Organisasjonsnummer (kommuneOrgNr)
	0..1
	String
	Unik identifikator for rapporterende organisasjon. Benyttes når det er behov for å spesifisere.


	[bookmark: A_Kommune_kommuneNr]Kommunenummer (kommuneNr)
	1
	String
	Unik identifikator for rapporterende kommune


[bookmark: _Toc106717086][bookmark: C_Institusjon]Helseinstitusjon (Institusjon)
Beskrivelse:
Institusjon som hører under lov om spesialisthelsetjenesten.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Rapporteringsenhet'  (Side: 35) 
Er en del av  'Melding'  (Side: 30) 'by value'
Inneholder 1..* 'Utvalg Global Trigger Tool'  (Side: 337) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Enhet'  (Side: 37) 'by value' 
Inneholder 1..* 'PersonID'  (Side: 86) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Kvalitetsregel'  (Side: 49) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Tilbakemelding'  (Side: 50) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Slett'  (Side: 46) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Objektholder'  (Side: 47) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Hendelse'  (Side: 354) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Helseinstitusjon_ex'  (Side: 41) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Behandlerkrav'  (Side: 232) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Institusjon identifikator'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Institusjon_institusjonID]Institusjon identifikator (institusjonID)
	1
	String
	Unik identifikator for helseinstitusjon. Helseinstitusjon identifiserer rapporteringsenheter, og skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende foretak eller virksomhet.
Avtalespesialister skal rapportere en NPR-melding per hjemmel.
Bruk:
Virksomhetsdata skal rapporteres pr helseinstitusjon. Det vil si den enheten innrapporteringen gjelder for. Det kan rapporteres virksomhetsdata for flere helseinstitusjoner i en og samme innrapportering av NPR-meldingen.
Kommentar:
Jf. Helsepersonelloven. Helseinstitusjoner tilbyr vanligvis døgnopphold, tjenester fra flere kategorier helsepersonell og pleie- og behandlingstilbud ut over allmenn omsorg.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O093, R007, T093

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk melding
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Institusjon_foretakID]Foretak (foretakID)
	0..1
	String
	Unik identifikasjon av det foretak som er juridisk ansvarlig for rapporterte data og aktivitet. Rapporterende enhet kan være en virksomhet under et foretak. Dette kan være det samme som rapporterende enhet.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O093, R007, T093



[bookmark: _Toc106717087][bookmark: C_Enhet]Enhet (Enhet)
Beskrivelse:
Organisatorisk enhet ved en helseinstitusjon eller et selvstendig foretak (eks avtalespesialist) uten organisatoriske inndelinger, eller organisatorisk enhet innenfor kommunale helse- og omsorgstjenester.
Bruk:
En enhet kan være et Behandlingssted, en Fagenhet, en Avdeling eller en Tjenesteenhet - eller en kombinasjon av flere muligheter. Rapporteringsenheter som har flat org. enhetsstruktur kan representere dette med kun en rad i Enhet-klassen, så for små organisasjoner, for eksempel en avtalespesialist, vil samme Enhet kunne dekke alle aktuelle roller.
I kommunal helse- og omsorgstjenester finnes det ikke en forhåndsdefinert struktur, så benytt struktur for helsestasjon- og skolehelsetjeneste som allerede ligger i EPJ.
Kommentar:
En organisatorisk enhet kan for eksempel være en sengepost eller en klinisk avdeling, en serviceavdeling eller en ikke-medisinsk avdeling.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Kommunale helse- og omsorgstjenester'  (Side: 35) 'by value'
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'
Er referert av 0..* 'Postopphold'  (Side: 138) 'by reference' 
Er referert av 0..* 'Tjeneste'  (Side: 145) 'by reference' 
Er referert av 1..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by reference' 
Inneholder 0..* 'Utstyr'  (Side: 263) 'by value' 
Inneholder 0..1 'EnhetEx'  (Side: 342) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Enhet løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Enhet_enhetID]Enhet løpenummer (enhetID)
	1
	String
	Identifikasjon av en organisatorisk enhet innen spesialisthelsetjenesten.
Bruk:
Nummer/tekst som genereres av institusjonen.
Enhet løpenummer skal identifisere alle enheter unikt. Et enhet løpenummer skal ikke endres for en og samme enhet over tid. 
Ved omorganisering skal gamle enhet løpenummer ikke gjenbrukes til nye enheter.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O018, R116, T018

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Enhet_orgNr]Organisasjonsnummer (orgNr)
	0..1
	String
	Behandlingssteder skal kodes med organisasjonsnummer for bedriften, det vil si det virksomhetsnummer slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund. Jamfør også SSB sine retningslinjer for inndeling av regionale helseforetak og helseforetak i Enhetsregisteret http://www.ssb.no/innrapportering/naeringsliv/helseforetak
Opprinnelse:
NPR felt 2
Bruk:
Behandlingssted skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende bedrift (bedriftsnummer) slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R065, T023

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Enhet_nace]Standard for næringsgruppering (NACE) (nace)
	0..1
	String
	Standarden er i første rekke en statistisk standard. Den danner grunnlag for koding av enheter etter viktigste aktivitet i Statistisk sentralbyrås bedrifts- og foretaksregister og for enheter i Enhetsregisteret. Den er en av de viktigste standardene i økonomisk statistikk og gjør det mulig å sammenlikne og analysere statistiske opplysninger både nasjonalt og internasjonalt og over tid.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra helsestasjon og skolehelsetjeneste: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K240, K328


	[bookmark: A_Enhet_offAvdKode]Offisiell avdelingskode (offAvdKode)
	0..1
	String
	Identifikasjon av enheten med avdelingskode i henhold til rundskriv IK 44/89.
Opprinnelse:
NPR felt 2
Bruk:
Avdelinger og Fagenheter skal kodes i henhold til gyldig avdelingskodeverk fra Statens Helsetilsyn, rundskriv IK 44/89.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra helsestasjon og skolehelsetjeneste: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R066, T022

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Alfanumerisk min 1 max 5 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Enhet_isfRefusjon]ISF refusjon (isfRefusjon)
	0..1
	Kodet
	Viser om denne enhet er godkjent for ISF refusjon.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra helsestasjon og skolehelsetjeneste: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K021, O021

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Enhet_reshID]RESH ID (reshID)
	0..1
	String
	Enhetens RESH identifikasjon
Bruk:
Nasjonalt register over enheter i spesialisthelsetjenesten (RESH) identifikasjon
Eksempler:
100201
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O024, T024

Kodeverk: 3512 Nasjonalt register over enheter i spesialisthelsetjenesten (RESH)

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 9 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Enhet_enhetLokal]Lokal kode for enhet (enhetLokal)
	0..1
	String
	Helseforetakets eller institusjonens egen lokale kode for denne enhet.
Bruk:
Avtalespesialister kan eventuelt benytte klinikknavn, fagspesialitet og avtalespesialistens for- og etternavn
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra helsestasjon og skolehelsetjeneste: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T020

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Enhet_sektor]Sektor (sektor)
	0..1
	Kodet
	Innrapportering av sektor ønskes for å oppnå samsvar mellom regnskapsrapporteringen (Spesifikasjoner for resultatregnskap 0X)  til SSB og aktivitetsrapporteringen (pasientdata) til NPR for de tre sektorene i spesialisthelsetjenesten: somatisk sektor, psykisk helsevern og TSB. Samsvar mellom datakildene er nødvendig for å oppnå pålitelig styringsinformasjon for spesialisthelsetjenesten og i særlig grad for å kunne følge med på grad av prioritering av psykisk helsevern og TSB. Dette vil komme til nytte ved produksjon av sektorstatistikk for spesialisthelsetjenesten og angår dermed både Helsedirektoratet, regionale helseforetak, helseforetak og SSB.
Bruk:
Fagenhet skal rapporteres med kode hentet fra SSB-kodeverket Funksjonskontoplan. Avtalespesialister er unntatt fra rapportering av sektor.
Eksempler:
681  Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra helsestasjon og skolehelsetjeneste: Ignorer. 

Kodeverk: 8492 Funksjonskontoplan
400 Administrasjon
460 Personalboliger, barnehager og finans- og årsresultat
600 Ambulanse
606 Pasienttransport
620 Somatiske tjenester
630 Somatisk habilitering og rehabilitering
636 Radiologiske tjenester
637 Laboratorietjenester
641 Psykisk helsevern for voksne; sykehus
642 Psykisk helsevern for voksne; Distriktspsykiatriske sentra og annen behandling
...Totalt antall koder:12


	[bookmark: A_Enhet_enhetNavn]Navn (enhetNavn)
	0..1
	String
	Navn til enheten
Bruk:
Skal foreløpig kun benyttes i rapportering fra helsestasjoner og skolehelsetjeneste (hst).


[bookmark: _Toc106717088][bookmark: C_Institusjon_ex]Helseinstitusjon_ex (Institusjon_ex)
Beskrivelse:
Denne klassen anvendes kun for utleveringer til andre helseregistre og kvalitetsregistre.
Klassen er en kopi av klassen Melding. Klassen skal inneholde informasjoner om den melding som denne Helseinstitusjon benyttet ved rapportering av data til NPR.
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Institusjon_ex_versjon]Versjon (versjon)
	1
	String
	Unik identifikator for hvilken versjon av modellen som er benyttet for denne meldingen.
Verdi er satt til: 57.0.0
Spesielle forhold: 
Videresending til Hjerte og karregisteret: Obligatorisk. 


	[bookmark: A_Institusjon_ex_fraDatoPeriode]FraDato (fraDatoPeriode)
	1
	Date
	Dato for start av periode denne meldingen gjelder for.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2003-01-01 betyr at denne melding gjelder for perioden fra og med 1 januar 2003.

	[bookmark: A_Institusjon_ex_uttakDato]Uttaksdato (uttakDato)
	1
	Date
	Dato for uttak av data til melding.
Opprinnelse:
NPR felt 64
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Eksempler:
2003-04-03 betyr at innholdet i denne melding ble hentet ut fra institusjonens datasystemer den 3. april 2003.

	[bookmark: A_Institusjon_ex_leverandor]Leverandør av EPJ (leverandor)
	1
	String
	Navn på leverandør av EPJ/PAS.
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 


	[bookmark: A_Institusjon_ex_navnEPJ]Systemnavn EPJ (navnEPJ)
	1
	String

	Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 


	[bookmark: A_Institusjon_ex_versjonEPJ]Versjon av EPJ (versjonEPJ)
	1
	String
	Versjon av EPJ/PAS
Eksempler:
2.1
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 


	[bookmark: A_Institusjon_ex_versjonUt]Versjon av uttrekksprogram (versjonUt)
	1
	String
	Uttrekksprogram er det program eller system som kopierer data fra EPJ og PAS til NPR-melding.

	[bookmark: A_Institusjon_ex_lopenr]Løpenummer (lopenr)
	1
	Integer
	Entydig løpenummer (heltall) for denne melding i forhold til alle meldinger for inneværende år.
Eksempler:
322

	[bookmark: A_Institusjon_ex_tilDatoPeriode]TilDato (tilDatoPeriode)
	1
	Date
	Dato for slutt av periode denne meldingen gjelder for.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Eksempler:
2003-03-01 betyr at denne melding gjelder for perioden til og med 1 mars 2003.


[bookmark: _Toc106717089][bookmark: C_Helseperson]Helseperson (Helseperson)
Beskrivelse:
Angir hvilke typer helsepersonell som deltar i direkte pasientkontakt, og ved indirekte pasientkontakt som samarbeidspartnere i utredning og planlegging av behandling av en pasient.
Bruk:
ISF: Helseperson er obligatorisk for polikliniske kontakter.
Eksempler:
Yrkesgrupper og annet personell som omfattes av Helsepersonelloven, § 3. I hovedsak gjelder dette personer som har autorisasjon etter Helsepersonellovens §48. 
Kommentar:
Helsepersonell inkluderer også andre personer som arbeider i helsetjenesten og som yter helsehjelp.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Kontakt'  (Side: 141) 'by value'
Er en del av  'Tiltak'  (Side: 148) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Helseperson_polUtforende]Utførende helsepersonell (polUtforende)
	1
	Kodet
	Utførende helsepersonell for denne kontakt (konsultasjonen o.l.).
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K050, O050

Kodeverk: 8401 Utførende helsepersonell
1 Lege
2 Sykepleier
3 Pedagog
4 Psykolog
5 Sosionom
6 Barnevernpedagog
7 Vernepleier
8 Jordmor
11 Audiograf
12 Bioingeniør
...Totalt antall koder:30

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./ancestor::Episode/@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Helseperson_spesialist]Spesialist (spesialist)
	0..1
	Kodet
	Om vedkommende har "relevant spesialitet" eller ikke.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Fast verdi. 1
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K052

Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./ancestor::Episode/@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Helseperson_rolle]Rolle (rolle)
	0..1
	Kodet
	Forteller hvilken rolle denne helseperson har i behandlingen av pasienten
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Fast verdi. 1
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K051

Kodeverk: 8456 Rolle
1 Ansvarlig
2 Ko-terapeut

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./ancestor::Episode/@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Helseperson_helsepersonHPR]HPR-nummer (helsepersonHPR)
	0..1
	String
	HPR nummer (ID-nummer) til utførende helsepersonell.
Eksempler:
9 siffer. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R012, T079
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 9 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717090][bookmark: C_Barnevernet]Barnevernet (Barnevernet)
Beskrivelse:
En beskrivelse av om, og eventuelt hvordan, barnevernet er koplet inn i en pasient/barns syketilfelle. 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Henvisningsperiode'  (Side: 112) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Barnevernet_barnevernetsRolle]Rolle (barnevernetsRolle)
	0..1
	Kodet
	Dokumenterer om barnevernet er koplet inn i forbindelse med et syketilfelle.
Opprinnelse:
BUP 48-49
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8403 Barnevernets rolle
1 Arbeider ikke med saken
2 Rollen ikke fastlagt
3 Undersøkelser §4.3
4 Hjelpetiltak §4.4
5 Frivillig plassering §4.4
6 Undersøkelse / behandling §4.10/4.11
7 Omsorgsovertak §4.12/4.8
8 Akuttvedtak §4.6
9 Tatt foreldreansvar §4.20
10 Vet ikke
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoRolle
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Barnevernet_datoRolle]Dato (datoRolle)
	0..1
	Date
	Dato for observasjon av barnevernets rolle.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717091][bookmark: C_Samarbeidspart]Samarbeidspart (Samarbeidspart)
Beskrivelse:
Andre tjenester som bidrar i samarbeid om behandlingen av pasient.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Kontakt'  (Side: 141) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Samarbeidspart_tjenester]Tjeneste (tjenester)
	1
	Kodet
	Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8742 Instanser og tjenesteytere
101 Familie, pårørende
110 Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, psykisk helsevern
111 Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, tverrfaglig spesialisert rusbehandling
112 Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, somatikk
113 Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, rehabilitering/habilitering
114 Privatpraktiserende spesialist
115 Lærings- og mestringssentre i spesialisthelsetjenesten
119 Øvrig spesialisthelsetjeneste
120 Fastlege/primærlege
121 Kommunale tjenester/hjemmetjenesten/hjemmebasert omsorg
...Totalt antall koder:24

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Samarbeidspart_institusjonID]Institusjon identifikator (institusjonID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av helseinstitusjon som bidrar i samarbeid om behandlingen av pasienten.
Bruk:
Det er organisasjonsnummer (Brønnøysund) som skal rapporteres. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717092][bookmark: C_Slett]Slett (Slett)
Beskrivelse:
Brukes for å angi informasjon om hvilke objekter som skal slettes.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Slett_objekttype]Objekttype (objekttype)
	1
	Kodet
	Angir hvilken type objekt i NPR-melding som skal slettes.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K316, O316

Kodeverk: 7372 Objekttype
P Person (Pasient, Bruker)
H Henvisningsperiode
E Episode
B Behandlerkrav
A Prehospital/AMK
R Russituasjon
S Personskade
M Medisinsk stråling
L Kommunale helse- og omsorgstjenester (IPLOS)
V Psykisk helsevernperiode (Vedtak i psykisk helsevern)
...Totalt antall koder:16

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Slett_slettGUID]Slett GUID (slettGUID)
	1
	guid
	Identifikator for det objektet som skal slettes. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O317



[bookmark: _Toc106717093][bookmark: C_Objektholder]Objektholder (Objektholder)
Beskrivelse:
Er en container som holder objekter fra lavere nivå. Hver av objektene på lavere nivå skal identifiseres ved hjelp av GUID eller annen unik identifikasjon slik at alle objekter kan identifiseres på tvers av meldinger.
Bruk:
Det finnes en objektholder per pasient/bruker.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'
Inneholder 1 'Sykehusopphold'  (Side: 337) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Psykisk helsevernperiode'  (Side: 305) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Episode KPP'  (Side: 331) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Person'  (Side: 76) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Henvisningsperiode'  (Side: 112) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Episode'  (Side: 118) 'by value' 
Inneholder 0..1 'MSIS Testresultat'  (Side: 346) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Personskade'  (Side: 195) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Russituasjon'  (Side: 218) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Medisinsk stråling'  (Side: 270) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Forløp'  (Side: 322) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Generisk objekt'  (Side: 51) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Pasient/brukernummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Objektholder_pasientGUID]Pasient/bruker GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data om kostnad per pasient: Ignorer. 


	[bookmark: A_Objektholder_pasientNr]Pasient/brukernummer (pasientNr)
	1
	String
	Unik identifikator for pasient/bruker. Denne identifikator brukes i forbindelse med tilbakemelding av feil, og kobling av personidentifikasjon i Ident-meldingen (ide) til andre meldinger.
Opprinnelse:
NPR felt 4
Bruk:
For rapporteringsenhenter skal pasientnummer/brukernummer være entydig innenfor samme helseinstitusjon/kommune.
Pasienten/brukeren skal ha samme pasientnummer/brukernummer for alle Henvisningsperioder.
Rapporteringsenhet skal oppbevare mapping mellom Pasientnummer/Brukernummer og Fødselsnummer og rapportere koplingen i egen melding (Ident).
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog med rapporteringsenheter.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O277
Innrapportering av data om kostnad per pasient: Ignorer. I
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 



[bookmark: _Toc106717094][bookmark: C_RefEnhet]Referanse til enhet (RefEnhet)
Beskrivelse:
Inneholder alle referanser av forskjellige typer til klassen Enhet. Type referanse er bestemt av kode i kodeverk.
Obligatoriske referanser i NPR-melding fra Episode og Henvisning er av typene
1 Behandlingsted
7 Avdeling
2 Fagenhet
Det kan godt være at ulike referanser refererer til samme Enhet.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Enhet'  (Side: 37) 'by reference'
Er en del av  'Skade'  (Side: 338) 'by value'
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Er en del av  'Russituasjon'  (Side: 218) 'by value'
Er en del av  'Henvisning'  (Side: 165) 'by value'
Er en del av  'Postopphold'  (Side: 138) 'by value'
Er en del av  'Personskade'  (Side: 195) 'by value'
Er en del av  'Hendelse i forløp'  (Side: 323) 'by value'
Er en del av  'Planlagt episode'  (Side: 186) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_RefEnhet_enhetID]Enhet identifikator (enhetID)
	1
	String
	Peker til enhet i klassen Enhet.
Bruk:
Referanse til Enhet løpenummer (enhetID) i Enhet. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O174, R124, R127, R128, R129, R146, T174

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_RefEnhet_typeEnhet]Type enhet (typeEnhet)
	1
	Kodet
	Hvilken type enhet denne referansen peker på. Type enhet kan f. eks. være Behandlingssted eller Tjenesteenhet.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K175, O175

Kodeverk: 8476 Type enhet
1 Behandlingssted
2 Fagenhet
3 Tjenesteenhet
4 Klinikk
5 Poliklinikk
6 Post
7 Avdeling
8 Hjemmesykehus
9 Helsestasjon- og skolehelsetjeneste
10 Skadested (GTT)

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717095][bookmark: C_Kvalitetsregel]Kvalitetsregel (Kvalitetsregel)
Beskrivelse:
En liste med alle kvalitetskontroller som skjer i NPR
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kvalitetsregel_kvalitetsregel]Kvalitetsregel (kvalitetsregel)
	1
	String
	Identifikasjon av den kvalitetsregel som har fått tilslag.

	[bookmark: A_Kvalitetsregel_kvalitetsregelType]Kvalitetsregel type (kvalitetsregelType)
	1
	Kodet
	Angir hvilken type kvalitetsregel dette er.
Kodeverk: 8482 Feiltyper ved rapportering til NPR
X XML struktur og navnerom
B Blanke tegn foran eller bak
E Ledende nuller, store/små bokstaver, punktum
K Gyldig kode i kodeverk
O Obligatorisk verdi
R Om verdier i ulike attributter stemmer overens
T Dato/DatoTid Antall tegn, tall


	[bookmark: A_Kvalitetsregel_alvor]Alvorlighetsgrad (alvor)
	1
	Kodet
	Hvilken alvorlighetsgrad som denne situasjon har.
Kodeverk: 8483 Alvorlighetsgrad feil i innrapporterte data
1 Høy alvorlighetsgrad
2 Middels alvorlighetsgrad
3 Lav alvorlighetsgrad


	[bookmark: A_Kvalitetsregel_beskrivelse]Beskrivelse (beskrivelse)
	1
	String
	Forklaring på hva denne kvalitetsregel går ut på å teste.

	[bookmark: A_Kvalitetsregel_antallSjekket]Antall sjekket (antallSjekket)
	1
	Long
	Hvor mange ganger denne kvalitetsregelen har blitt brukt for å sjekke data i denne NPR-melding

	[bookmark: A_Kvalitetsregel_antallFeilet]Antall feilet (antallFeilet)
	1
	Long
	Hvor mange ganger denne kvalitetsregelen har fått tilslag for data i denne NPR-melding.

	[bookmark: A_Kvalitetsregel_antallFeiletIRapporteri]Antall feilet i rapporteringsperioden (antallFeiletIRapporteringsperioden)
	0..1
	Long
	Sum av antall feil som er rapportert i perioden. Vanligvis med periodestart 1. januar.


[bookmark: _Toc106717096][bookmark: C_Tilbakemelding]Tilbakemelding (Tilbakemelding)
Beskrivelse:
Den ordinære tilbakemelding fra NPR som inneholder alle eventuelle feil og mangler i innrapporterte data.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tilbakemelding_objekttype]Objekttype (objekttype)
	0..1
	Kodet
	Angir hvilken type objekt i NPR-melding som denne tilbakemelding gjelder.
Kodeverk: 7372 Objekttype
P Person (Pasient, Bruker)
H Henvisningsperiode
E Episode
B Behandlerkrav
A Prehospital/AMK
R Russituasjon
S Personskade
M Medisinsk stråling
L Kommunale helse- og omsorgstjenester (IPLOS)
V Psykisk helsevernperiode (Vedtak i psykisk helsevern)
...Totalt antall koder:16


	[bookmark: A_Tilbakemelding_tilbakemeldingGUID]Tilbakemelding GUID (tilbakemeldingGUID)
	0..1
	guid
	Identifikasjon av det objektet som tilbakemeldes.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_alternativID]Alternativ identifikasjon (alternativID)
	0..1
	String
	Alternativ identifikasjon av objekt som tilbakemeldes. I tilfelle dersom GUID ikke er etablert for objektet.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_avdelingReshId]ReshID for avdeling (avdelingReshId)
	0..1
	String
	ReshID for den enheten som er referet som Avdeling gjennom RefEnhet.typeEnhet = 7 fra Episoden.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_avdelingEnhetLokal]Lokal kode for Episoden (avdelingEnhetLokal)
	0..1
	String
	Lokal kode for den enheten som er referet som Avdeling gjennom RefEnhet.typeEnhet = 7 fra Episoden.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_avdelingOffAvdKode]Offisiell avdelingskode (avdelingOffAvdKode)
	0..1
	String
	Offisiell avdelingskode for den enheten som er referet som Avdeling gjennom RefEnhet.typeEnhet = 7.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_feilarsak]Feilårsak (feilarsak)
	1
	String
	Verdien som utløser feilen.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_kvalitetsregel]Kvalitetsregel (kvalitetsregel)
	1
	String
	Identifikasjon av den kvalitetsregel som har fått tilslag.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_resultat]Resultat fra kvalitetskontroll (resultat)
	1
	String
	Hva resultatet av kvalitetstesten ble.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_sti]Sti til klasse og attributt (sti)
	0..1
	String
	Inneholder XPath til den klasse og attributt som inneholder feilen.

	[bookmark: A_Tilbakemelding_relevantForPeriode]Relevant for rapporteringperiode (relevantForPeriode)
	0..1
	Boolean
	Angivelse av om et attributt er relevant ift. rapporteringsperioden
Bruk:
Brukes for inklusjon i periodiserte tilbakemeldinger


[bookmark: _Toc106717097][bookmark: C_GeneriskObjekt]Generisk objekt (GeneriskObjekt)
Beskrivelse:
Dette objektet er tenkt brukt til innrapportering og videreformidling av informasjonsinnhold som kommer fra EPJ og som skal til kvalitetsregistre. Innholdet er av en så spesiell karakter at Helsedirektoratet ikke har til hensikt å inkludere i XPR informasjonsmodell.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_GeneriskObjekt_objektType]Objekt type (objektType)
	1
	String
	Hvilken type objekt dette er. Denne informasjon er foreløpig ikke kodet.

	[bookmark: A_GeneriskObjekt_objektInnhold]Objekt innhold (objektInnhold)
	1
	String
	Et objekt som ikke er nærmere beskrevet. Innholdet er en tekststreng som kan være kryptert.
Bruk:
Skal ut fra angivelse av objekt type sendes til et kvalitetsregister





[bookmark: _Toc106717098]Tilstander/prosedyrer
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Figur 14 - Diagram Oversikt
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Figur 15 - Diagram Tilstand


 
[image: ]
Figur 16 - Diagram Prosedyre
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Figur 17 - Diagram Måling
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Figur 18 - Diagram Typer tjenester
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Figur 19 - Diagram Helseperson
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Figur 20 - Diagram DatoTid i flere nivå


[bookmark: _Toc106717099][bookmark: C_Tilstand]Tilstand (Tilstand)
Beskrivelse:
En tilstand uttrykt med en eller flere diagnosekoder (ICD-10).
Bruk:
Den første tilstanden av de registrerte tilstandene skal være hovedtilstanden. Hovedtilstanden er den tilstanden som helsehjelpen hovedsakelig er gitt for under oppholdet eller konsultasjonen, bedømt ved slutten av oppholdet eller konsultasjonen. Hvis mer enn én tilstand kan være aktuell, velges den som har krevd mest behandlingsressurser medisinsk sett. For diagnoser er gyldige koder de som er gyldige på det tidspunktet den aktuelle Episode avsluttes.
Eksempler:
E70.2 M36.8 (etiologi+manifestasjon, i følge regler om multippel koding i ICD-10)
Kommentar:
En tilstand kan inneholde flere koder (fra ICD-10 og andre kodeverk)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Henvisningstilstand'  (Side: 185) 'by value'
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Inneholder 1..* 'Kode'  (Side: 62) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tilstand_tilstNr]Rekkefølge Tilstand (tilstNr)
	1
	Integer
	Rekkefølgen av tilstandene bestemt ut fra medisinske kriterier skal eksplisitt uttrykkes i meldingen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R062, T203

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til 0
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til 0


	[bookmark: A_Tilstand_akse]Akse (akse)
	0..1
	Kodet
	Hvilken akse (I - VI) denne tilstand tilhører.
Etter MULTIAKSIAL KLASSIFIKASJON TIL BRUK I BARNE- OG
UNGDOMSPSYKIATRI.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K202
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8409 Akse
1 Akse I    Klinisk psykiatrisk syndrom
2 Akse II   Spesifikke utviklingsforstyrrelser
3 Akse III   Psykisk utviklingshemming
4 Akse IV   Somatiske tilstander
5 Akse V   Avvikende psykososiale forhold

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./ancestor::Episode/@innDatoTid | ./ancestor::Henvisning/@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717100][bookmark: C_Prosedyre]Prosedyre (Prosedyre)
Beskrivelse:
Pasientrettet tiltak kategorisert etter en normgivende beskrivelse eller et kodeverk.
Bruk:
 For prosedyrer er gyldige koder de som er gyldige på det tidspunktet prosedyren utføres.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tiltak'  (Side: 148) 'by value'
Inneholder 1 'Kobling til undersøkelse'  (Side: 68) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Kode'  (Side: 62) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Rekkefølge Prosedyre'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Prosedyre_prosNr]Rekkefølge Prosedyre (prosNr)
	1
	Integer
	Rekkefølgen skal eksplisitt uttrykkes i meldingen.

Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O170, R061, T170

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 5 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til 0
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til 0


	[bookmark: A_Prosedyre_tilstNr]Tilstand nummer (tilstNr)
	0..1
	Integer
	Refererer til den Tilstand som denne prosedyren er tenkt å endre.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til 0



[bookmark: _Toc106717101][bookmark: C_Kode]Kode (Kode)
Beskrivelse:
En bokstav- og/eller tallkombinasjon, eventuelt med skilletegn i form av f. eks. punktum eller mellomrom, som utvetydig representerer en kategori i et medisinsk kodeverk.
Bruk:
Regler for om skilletegn som punktum eller mellomrom skal rapporteres er fastsatt for hvert enkelt kodeverk. 
For ICD-10 skal ikke punktum  rapporteres.
Eksempler:
E70.2 rapporteres som E702
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tilstand'  (Side: 60) 'by value'
Er en del av  'Prosedyre'  (Side: 61) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Rekkefølge for kode'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kode_kodeNr]Rekkefølge for kode (kodeNr)
	1
	Integer
	Plass-nummer for kode.
Bruk:
Hvilket nummer denne koden er i rekkefølgen av koder som tilsammen beskriver for eksempel en tilstand.
Rekkefølgen er ikke tilfeldig og skal rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R060, T096

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til 0
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til 0


	[bookmark: A_Kode_Kodeverk]Kodeverkstilhørighet (Kodeverk)
	1
	Kodet
	Identifikasjon av hvilket kodeverk denne koden tilhører
ICD-10, NCSP-N, ATC, SNOMED etc.
Bruk:
Identifikasjon av kodeverk skjer ved bruk av kode for kodeverk i henhold til liste (se: www.ehelse.no). 
Eksempler:
ICD-10 har kode D
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K098, O098

Kodeverk: 8410 Medisinske kodeverk
D ICD
F ATC
G NORPAT
H ICPC
K NCSP-N
M NCMP
P Pakkeforløp kreft prosedyrekoder
Q NCSP/NCMP/NCRP
R NCRP
S Midlertidige nasjonale særkoder
...Totalt antall koder:16

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./ancestor::Episode/@innDatoTid | ./ancestor::Henvisning/@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Kode_kodeVersjon]Versjon (kodeVersjon)
	1
	String
	Hvilken versjon av det aktuelle kodeverk som er benyttet.
Bruk:
Identifikasjon av versjon av kodeverk skjer ved bruk av kode for versjon i henhold til liste (www.ehelse.no).
Kommentar:
For de store medisinske kodeverk vil versjonene falle sammen med årstall. Det vil kunne innføres kodeverk der versjonsnummer bygges opp på annen måte.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O099, T099

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Kode_kodeVerdi]Kodeverdi (kodeVerdi)
	1
	String
	Selve kodeverdien.
Bruk:
For prosedyrer er gyldige koder de som er gyldige på det tidspunktet prosedyren utføres, mens for diagnoser er gyldige koder de som er gyldige på det tidspunktet aktuelle Episode avsluttes.
Eksempler:
ICD-10 koden E70.2 rapporteres som E702
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O097, R117, R121, T097

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer



[bookmark: _Toc106717102][bookmark: C_Maling]Måling (Maling)
Beskrivelse:
En generell klassen for å kunne rapportere en måling av noe. Denne klassen skal benyttes i ulike kliniske sammenhenger og vil derfor kunne inneholde bruk av ulike kodeverk for å beskrive hva som måles. 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Fremmøte'  (Side: 274) 'by value'
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Er en del av  'Ambulansejournal'  (Side: 253) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'
Inneholder 0..* 'Måleresultat'  (Side: 67) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Maling_typeMaling]Type måling (typeMaling)
	1
	String
	Typiske målinger som kan gjennomføres er blant annet:
"Høyde/vekt"
"IQ"
"euroscore"
"nemsscore"
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Maling_malingKodeverk]Kodeverk for måling (malingKodeverk)
	0..1
	String
	Angir oid til det kodeverk som skal brukes.
Bruk:
Hvilket kodeverk som skal benyttes for å angi type måling dette er. Ved måling av høyde (lengde) og vekt i Helsestasjon- og skolehelsetjeneste benyttes kodeverk 8497
Eksempler:
9178, 7364, 8497
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Maling_malingDatoTid]Dato og tid for måling (malingDatoTid)
	1
	DateTime
	Dato og tidspunkt for måling.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Maling_typeMalingKodet]Type måling kodet (typeMalingKodet)
	0..1
	Kodet
	Type måling angitt ved hjelp av kodeverk. For helsestasjon- / skolehelsetjenesten benyttes kodeverk 8497. For radilologi benyttes 9570.
Kodeverk: 9178 Type måling
HoNOS1 Overaktiv, aggressiv, forstyrrende eller agitert atferd
HoNOS2 Selvskade som ikke skyldes uhell
HoNOS3 Problemdrikking eller bruk av rusmiddel
HoNOS4 Kognitive problemer
HoNOS5 Problemer med fysisk sykdom eller funksjonshemming
HoNOS6 Problemer forbundet med hallusinasjoner og vrangforestillinger
HoNOS7 Problem med senket stemningsleie
HoNOS8A Fobi
HoNOS8B Angst
HoNOS8C Tvangslidelse
...Totalt antall koder:37

Kodeverk: 9570 Type måling radiologi
1 Lengde
2 Vekt

Kodeverk: 8497 Type måling HST
1 Lengde
2 Vekt

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@malingDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717103][bookmark: C_Maleresultat]Måleresultat (Maleresultat)
Beskrivelse:
Resultatet av målinger som er av spesielle typer nevnt i klassen måling.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Måling'  (Side: 65) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Måleresultat nummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Maleresultat_maleresultatNr]Måleresultat nummer (maleresultatNr)
	1
	nonNegativeInteger
	Angir rekkefølge for Måleresultat.
Bruk:
Angi 1 for første måleresultat, 2 for neste osv.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 5 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til 0
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til 0


	[bookmark: A_Maleresultat_verdi]Verdi (verdi)
	1
	String
	Den faktiske måleverdien, ikke kodet.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Maleresultat_enhet]Enhet (enhet)
	0..1
	String
	Enhet for måleverdi.
Bruk:
For måleresultat innen helsestasjon- og skolehelsetjeneste - benytt kodeverk 9561. For måleresultat innen radiologi - benytt kodeverk 9571.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717104][bookmark: C_KoblingUndersokelse]Kobling til undersøkelse (KoblingUndersokelse)
Beskrivelse:
Egen klasse for å koble radiologisk aktivitetsdata (raa) med dosedata (rad).
Assosierte klasser:
Er en del av  'Prosedyre'  (Side: 61) 'by value'
Refererer til 1 'Undersøkelse'  (Side: 274) uspesifisert

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_KoblingUndersokelse_refUndersokelse]Referanse til undersøkelse (refUndersokelse)
	1
	String
	Identifikasjon av undersøkelsen som er knyttet opp mot prosedyren.
Bruk:
Innholdet i attributtet skal tilsvare innholdet i undersokelseID i dosemeldingen.
Kommentar:
Forholdet mellom prosedyre og undersøkelse skal være 1:1.


[bookmark: _Toc106717105][bookmark: C_Takst]Takst (Takst)
Beskrivelse:
Takst for offentlige poliklinikker.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Kontakt'  (Side: 141) 'by value'
Er en del av  'Behandling'  (Side: 236) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Takst_typeForskrift]Type forskrift (typeForskrift)
	0..1
	Kodet
	Hvilken type forskrift denne taksten kommer fra.
Bruk:
Hvilken forskrift takstene er hentet fra
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K318

Kodeverk: 8484 Type forskrift for taksthefte
AP Audiopedagog
FY Fysioterapaut
JO Jordmor
HS Jordmor med driftsavtale eller kommunal stilling
KI Kiropraktor
LE Lege
LO Logoped
OR Ortopedist
PO Poliklinikk
LR Privat lab/røntgen
...Totalt antall koder:12


	[bookmark: A_Takst_takstnummer]Takstnummer (takstnummer)
	1
	String
	Takster i henhold til gjeldende taksthefte.
Bruk:
Alle takster skal rapporteres, også nullstilte takster.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O199, T199

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Takst_antall]Antall (antall)
	0..1
	Integer
	Angivelse av deltakster som andel eller antall ganger en behandling med takst er utført.
Eksempler:
3 dersom behandling med takst er utført tre ganger.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T198

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL






[bookmark: _Toc106717106]Person
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Figur 21 - Diagram Oversikt
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Figur 22 - Diagram Individuell plan
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Figur 23 - Diagram Pasient tilstand
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Figur 24 - Diagram Identifikasjon av person
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Figur 25 - Diagram Person


[bookmark: _Toc106717107][bookmark: C_Person]Person (Person)
Beskrivelse:
Abstrakt klasse som spesialiserier i pasient (spesialisthelsetjeneste) eller Pasient/bruker for pleie og omsorgstjenester
Assosierte klasser:
Abstrakt klasse, spesialiserer som 'Barn/ungdom'  (Side: 83) , 'Bruker/pasient'  (Side: 80) , 'Pasient'  (Side: 77) 
Er en del av 1 'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T302

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	Kjønn (kjonn)
	1
	Kodet
	Pasientens kjønn.
Opprinnelse:
NPR felt 8
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K136, O136
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	Fødselsår (fodselsar)
	1
	Integer
	Pasientens fødselsår.
Opprinnelse:
NPR felt 9
Bruk:
Ukjent fødselsår kodes med verdien (tallet) 0
Eksempler:
1952
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O134, R055, T134
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: År
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717108][bookmark: C_Pasient]Pasient (Pasient)
Beskrivelse:
En person som henvender seg til helsevesenet med anmodning om helsehjelp, eller som helsevesenet gir eller tilbyr helsehjelp i individuelle tilfeller.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Person'  (Side: 76) 
Er en del av 1 'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'
Inneholder 0..* 'PasientTilstand'  (Side: 87) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Omsorgsperson'  (Side: 92) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Individuell plan'  (Side: 95) 'by value' 
Inneholder 0..1 'PasientEx'  (Side: 342) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Pasient nummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T302

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	Kjønn (kjonn)
	1
	Kodet
	Pasientens kjønn.
Opprinnelse:
NPR felt 8
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K136, O136
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	Fødselsår (fodselsar)
	1
	Integer
	Pasientens fødselsår.
Opprinnelse:
NPR felt 9
Bruk:
Ukjent fødselsår kodes med verdien (tallet) 0
Eksempler:
1952
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O134, R055, T134
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: År
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Pasient_pasientNr]Pasient nummer (pasientNr)
	1
	String
	Unik identifikator for pasient.
Opprinnelse:
NPR felt 4
Bruk:
Pasientnummer skal være entydig innenfor samme helseinstitusjon for alle år.
Pasienten skal ha samme pasientnummer for alle Henvisningsperioder.
Rapporteringsenhet skal oppbevare mapping mellom Pasientnummer og Fødselsnummer og rapportere koplingen i egen melding (Ident).
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog om innhold.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O137, R056, T137
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Pasient_fodselsvekt]Fødselsvekt (fodselsvekt)
	0..1
	Integer
	Vekt i gram ved fødsel.
Bruk:
Vekt i gram ved fødsel skal fylles ut for alle pasienter som er yngre enn 100 dager ved start av Episode. Rapportering av fødselsvekt i gram kommer i tillegg til eventuelle ICD-10 koder for lav fødselsvekt. Disse skal rapporteres som tilstand, som tidligere.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data fra bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin, dose: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R118, T135
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Rapportering av pasientskader ved somatiske sykehus med Global Trigger Tool metoden (GTT): Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717109][bookmark: C_Bruker]Bruker/pasient (Bruker)
Beskrivelse:
En person som søker om, eller mottar kommunale helse- og omsorgstjenester.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Person'  (Side: 76) 
Er en del av  'Hendelse'  (Side: 354) 'by value'
Er en del av 1 'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'
Inneholder 0..* 'Individuell plan'  (Side: 95) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T302

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	Kjønn (kjonn)
	1
	Kodet
	Pasientens kjønn.
Opprinnelse:
NPR felt 8
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K136, O136
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	Fødselsår (fodselsar)
	1
	Integer
	Pasientens fødselsår.
Opprinnelse:
NPR felt 9
Bruk:
Ukjent fødselsår kodes med verdien (tallet) 0
Eksempler:
1952
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O134, R055, T134
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: År
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Bruker_brukerNr]Pasient/bruker nummer (brukerNr)
	1
	String
	Unik identifikator for pasient/bruker.
Bruk:
Pasient/brukernummer skal være entydig innenfor samme kommune for alle år.

Kommentar:
Brukes i forbindelse med tilbakemelding av feil, og kobling av personID og andre data.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O137, R056, T137

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Bruker_bydel]Bydel (bydel)
	0..1
	bydelNr
	Unik identifikator for bydel - angitt av rapporterende enhet

	[bookmark: A_Bruker_komNrHjem]Folkeregisterkommune (komNrHjem)
	1
	kommNr
	Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved start av Episoden.
Opprinnelse:
NPR felt 5
Bruk:
Gyldig kommunenummer for personer bosatt i Norge. 
For personer som ikke er bosatt i Norge benyttes:.
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)
9999 Ukjent kommunenr
Eksempler:
5001 for Trondheim
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K041, O041

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Bruker_fid]Offisiell person identifikasjon (fid)
	1
	String
	Offisiell personidentifikasjon.
Bruk:
Pasienter som i rapporteringsøyeblikket ikke har noen form for gyldig fødselsnummer skal rapporteres med fødselsdato med format ddmmyy og med Type person identifikasjon  (typeID) lik 9 Annet.
Eksempler:
Norsk fødselsnummer, nødnummer eller D-nummer
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Bruker_typeID]Type person identifikasjon (typeID)
	1
	Kodet
	Type offisiell personidentifikasjon.
Kommentar:
Kun de tre første kodene og kode 9 er gyldige. NPR tilrettelegger nå for å kunne ta imot DUF-nummer (10) og Felles hjelpenummer (12).
Kodeverk: 9032 Type personidentifikasjon
1 Norsk fødselsnummer
2 D-nummer
3 H-nummer
4 Passnummer
5 Svensk personnummer
6 Dansk personnummer
7 Sosial security number
8 Forsikringspolise nummer
9 Annet
10 DUF-nummer
...Totalt antall koder:11

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@uttakDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer



[bookmark: _Toc106717110][bookmark: C_Barn_ungdom]Barn/ungdom (Barn_ungdom)
Beskrivelse:
Barn eller ungdom som mottar helsehjelp ved helsestasjon eller skolehelsetjenesten.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Person'  (Side: 76) 
Er en del av 1 'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Barn/ungdom nummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Person_pasientGUID]GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T302

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Person_kjonn]Kjønn (kjonn)
	1
	Kodet
	Pasientens kjønn.
Opprinnelse:
NPR felt 8
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K136, O136
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Person_fodselsar]Fødselsår (fodselsar)
	1
	Integer
	Pasientens fødselsår.
Opprinnelse:
NPR felt 9
Bruk:
Ukjent fødselsår kodes med verdien (tallet) 0
Eksempler:
1952
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O134, R055, T134
Rapport for covid-19 positive fra Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS): Valgfri. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: År
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Barn_ungdom_barn_ungdomNr]Barn/ungdom nummer (barn_ungdomNr)
	1
	String
	Unik identifikator for barn/ungdom.
Bruk:
Nummer skal være entydig innenfor samme EPJ for alle år.
Barn/ungdom skal ha samme nummer for alle Konsultasjoner
Rapporteringsenhet skal oppbevare mapping mellom Barn/ungdom-nummer og Fødselsnummer og rapportere koplingen i egen melding (Ident).
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog om innhold.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O137, R056, T137

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Barn_ungdom_fid]Offisiell person identifikasjon (fid)
	1
	String
	Offisiell personidentifikasjon.
Bruk:
Pasienter som i rapporteringsøyeblikket ikke har noen form for gyldig fødselsnummer skal rapporteres med fødselsdato med format ddmmyy og med Type person identifikasjon  (typeID) lik 9 Annet.
Eksempler:
Norsk fødselsnummer, nødnummer eller D-nummer
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_Barn_ungdom_typeID]Type person identifikasjon (typeID)
	1
	Kodet
	Type offisiell personidentifikasjon.
Kommentar:
Kun de tre første kodene og kode 9 er gyldige. NPR tilrettelegger nå for å kunne ta imot DUF-nummer (10) og Felles hjelpenummer (12).
Kodeverk: 9032 Type personidentifikasjon
1 Norsk fødselsnummer
2 D-nummer
3 H-nummer
4 Passnummer
5 Svensk personnummer
6 Dansk personnummer
7 Sosial security number
8 Forsikringspolise nummer
9 Annet
10 DUF-nummer
...Totalt antall koder:11

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@uttakDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer



[bookmark: _Toc106717111][bookmark: C_PasientIdent]PersonID (PasientIdent)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Pasientnummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PasientIdent_pasientGUID]Pasient GUID (pasientGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_PasientIdent_pid]Pasientnummer (pid)
	1
	String
	Unik identifikator for pasient.
Opprinnelse:
NPR felt 4
Bruk:
Pasientnummer skal være entydig innenfor samme helseinstitusjon.
Pasienten skal ha samme pasientnummer for alle Henvisningsperioder.
Kommentar:
IT-leverandører bør forberede overgang til Globally unique identifier (GUID)

	[bookmark: A_PasientIdent_fid]Offisiell person identifikasjon (fid)
	1
	String
	Offisiell personidentifikasjon.
Bruk:
Pasienter som i rapporteringsøyeblikket ikke har noen form for gyldig fødselsnummer skal rapporteres med fødselsdato med format ddmmyy og med Type person identifikasjon  (typeID) lik 9 Annet.
Eksempler:
Norsk fødselsnummer, nødnummer eller D-nummer

	[bookmark: A_PasientIdent_typeID]Type person identifikasjon (typeID)
	1
	Kodet
	Type offisiell personidentifikasjon.
Kommentar:
Kun de tre første kodene og kode 9 er gyldige. NPR tilrettelegger nå for å kunne ta imot DUF-nummer (10) og Felles hjelpenummer (12).
Kodeverk: 9032 Type personidentifikasjon
1 Norsk fødselsnummer
2 D-nummer
3 H-nummer
4 Passnummer
5 Svensk personnummer
6 Dansk personnummer
7 Sosial security number
8 Forsikringspolise nummer
9 Annet
10 DUF-nummer
...Totalt antall koder:11

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer



[bookmark: _Toc106717112][bookmark: C_PasientTilstand]PasientTilstand (PasientTilstand)
Beskrivelse:
Opplysninger vedrørende pasienten med relevans for behandlingen. Det er tilstanden ved starten av Henvisningsperioden som rapporteres.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Pasient'  (Side: 77) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PasientTilstand_henvisningsperiodeID]HenvisningsperiodeID (henvisningsperiodeID)
	1
	String
	Identifikasjon av den henvisningsperiode denne Pasient tilstand tilhører.
Bruk:
HenvisningsperiodeID skal ha samme unike innhold selv om den strekker seg over mer enn ett år.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_PasientTilstand_pasientBorAlene]Bor pasienten alene (pasientBorAlene)
	0..1
	Kodet

	Opprinnelse:
PH15
Bruk:
Presisering: Pasienter på enerom i institusjon bor ikke alene.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/.//Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID]/@ansienDato[string-length() >0] | /Melding[Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID and (@ansienDato[string-length() = 0] or not(@ansienDato))]]/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PasientTilstand_egneBarn]Omsorg for egne barn (egneBarn)
	0..1
	Kodet
	Omsorgsstatus.
Har pasienten omsorg for egne barn?
Opprinnelse:
PH16
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/.//Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID]/@ansienDato[string-length() >0] | /Melding[Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID and (@ansienDato[string-length() = 0] or not(@ansienDato))]]/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PasientTilstand_samlivStatus]Samlivsstatus (samlivStatus)
	0..1
	Kodet
	Pasientens faktiske livssituasjon, dvs. om vedkommende lever, eller ikke lever i parforhold.
Opprinnelse:
PH17
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8414 Samlivsstatus
1 Lever ikke i parforhold
2 Lever i parforhold
3 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/.//Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID]/@ansienDato[string-length() >0] | /Melding[Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID and (@ansienDato[string-length() = 0] or not(@ansienDato))]]/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PasientTilstand_omsorgssituasjon]Omsorgssituasjon for pasient (barn) (omsorgssituasjon)
	0..1
	Kodet
	Hvem pasienten/barnet bor sammen med. 
Opprinnelse:
BUP 22
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8419 Omsorgssituasjon
1 Bor hos begge foreldrene
2 Pendler mellom mor og far
3 Bor hos en av foreldrene
4 En av foreldrene og samboer/ektefelle
5 Hos besteforeldre eller annen familie
6 Bor i fosterhjem
7 Bor på institusjon
8 Bor alene
9 Annet

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/.//Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID]/@ansienDato[string-length() >0] | /Melding[Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID and (@ansienDato[string-length() = 0] or not(@ansienDato))]]/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PasientTilstand_psykososialeForhold]Psykososiale forhold (psykososialeForhold)
	0..1
	Kodet
	Akse V i Multiaksial klassifikasjon.
Det forutsetter at en bruker WHO’s utgave av ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders, clinical
descriptions and diagnostic guidelines for de kategoriene som ikke er spesifikke for barn og ungdom.
Det er mulig å samtidig rapportere ICD-10 kodene som en tilstand.
Opprinnelse:
BUP 32
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8420 Avvikende psykososiale forhold

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/.//Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID]/@ansienDato[string-length() >0] | /Melding[Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID and (@ansienDato[string-length() = 0] or not(@ansienDato))]]/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PasientTilstand_psykososialtFunksjonsn]Psykososialt funksjonsnivå (psykososialtFunksjonsniva)
	0..1
	Kodet
	Akse VI i Multiaksial klassifikasjon.
Det forutsetter at en bruker WHO’s utgave av ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders, clinical
descriptions and diagnostic guidelines for de kategoriene som ikke er spesifikke for barn og ungdom.
Det er mulig å samtidig rapportere ICD-10 kodene som en tilstand.
Opprinnelse:
BUP 34
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8421 Global vurdering av funksjonsnivå
1 Se 10
2 Se 10
3 Se 10
4 Se 10
5 Se 10
6 Se 10
7 Se 10
8 Se 10
9 Se 10
10 Trenger konstant tilsyn (24 timers omsorg)
...Totalt antall koder:102

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/.//Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID]/@ansienDato[string-length() >0] | /Melding[Henvisningsperiode[@henvisningsperiodeID = ./@henvisningsperiodeID and (@ansienDato[string-length() = 0] or not(@ansienDato))]]/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717113][bookmark: C_Omsorgsperson]Omsorgsperson (Omsorgsperson)
Beskrivelse:
Omsorgsperson for pasienten. 
Bruk:
Dersom det er opplysninger om flere enn en omsorgsperson, kan også disse rapporteres.
Eksempler:
Person som er registrert som kontakt for informasjon om pasientens tilstand eller utvikling.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Pasient'  (Side: 77) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Omsorgsperson_relasjon]Relasjon (relasjon)
	1
	Kodet
	Hvilken relasjon Omsorgsperson har til pasient.
Familie-relasjon.
Opprinnelse:
BUP 17-18
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8422 Omsorgsrolle
1 Biologisk mor
2 Biologisk far
3 Adoptivmor
4 Adoptivfar
5 Stemor
6 Stefar
7 Fostermor
8 Fosterfar
9 Annet, f. eks. barn av pasient

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoTidRegistrert
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Omsorgsperson_samtykkekompetanse]Samtykkekompetanse (samtykkekompetanse)
	1
	Kodet
	Om omsorgspersonen har samtykkekompetanse på vegne av pasienten eller ikke.
Kommentar:
Samtykkekompetanse er en persons skikkethet til selv å gi samtykke til behandlings- eller omsorgstiltak.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoTidRegistrert
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Omsorgsperson_foreldrerett]Foreldrerett (foreldrerett)
	0..1
	Kodet
	Om denne omsorgsperson har foreldreretten  til pasienten/barnet.
Opprinnelse:
BUP 23
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoTidRegistrert
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Omsorgsperson_datoTidRegistrert]Registrert tidspunkt (datoTidRegistrert)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for siste registrering eller oppdatering av opplysningene i klassen.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717114][bookmark: C_Deltaker]Deltaker (Deltaker)
Beskrivelse:
Dokumenterer om det er andre deltakere. Brukes også for å rapportere ledsagere.
Hvis pasienten er et barn vil omsorgspersoner ofte delta. 
Hvis pasienten er en godt voksen person vil kanskje barn delta. 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Er en del av  'Konsultasjon'  (Side: 334) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Deltaker_deltakerType]Deltaker type (deltakerType)
	1
	Kodet
	En klassifisering av type deltakere.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8425 Deltaker type
1 Ektefelle eller samboer
2 Foreldre/foresatte
3 Andre slektninger som søster, bror og barn av pasient
9 Andre pårørende

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717115][bookmark: C_IndividuellPlan]Individuell plan (IndividuellPlan)
Beskrivelse:
Lovfestet rett for bruker/pasient med behov for langvarige og koordinerte omsorgstjenester til å få utarbeidet en individuell plan. Planen skal sikre pasienten et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud og ivareta brukerens medvirkning.
Jf. Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator.
Bruk:
Rapportering av denne klassen skal kun skje ved endringer i status for individuell plan. Det er kun den siste endring i status som skal rapporteres.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Pasient'  (Side: 77) 'by value'
Er en del av  'Bruker/pasient'  (Side: 80) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_IndividuellPlan_individuellPlan]Individuell plan status (individuellPlan)
	1
	Kodet
	Bestemmelser om utarbeidelse av individuell plan for tjenestemottaker er gitt i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, og psykisk helsevernloven § 4-1. bestemmelsene er utdypet i Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator av 16.12.2011 nr. 1256.
Kommentar:
Det kan i en del tilfelle være nødvendig å skaffe utdypende opplysninger fra henvisende instans, eller fra annen instans som er involvert i pasientens behov for tjenester.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8705 Individuell plan foreligger
101 Ja, virksom plan
102 Nei, individuell plan er ikke utarbeidet/planprosess ikke igangsatt
103 Nei, ønsker ikke individuell plan
104 Nei, oppfyller ikke retten til individuell plan
105 Melding om behov for individuell plan er sendt kommunen
106 Ukjent med status

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@individuellPlanDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_IndividuellPlan_rolleIP]Rolle i forhold til individuell plan (rolleIP)
	0..1
	Kodet
	Hvilken rolle den rapporterende enhet har i forhold til utarbeidelse av denne planen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8473 Rolle i arbeidet med individuell plan
1 Ansvarlig for utarbeidelse av individuell plan
21 Ansvarlig for å gi informasjon til pasient om retten til IP
22 Den som melder behov for IP til kommunen
23 Deltar i utarbeidelse av IP, eventuelt i samarbeid med kommunen
3 Er ikke involvert i arbeidet med individuell plan

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@individuellPlanDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_IndividuellPlan_individuellPlanDato]Individuell plan status dato (individuellPlanDato)
	1
	Date
	Dato for registrering av status for individuell plan.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL






[bookmark: _Toc106717116]Omsorg
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Figur 26 - Diagram Oversikt
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Figur 27 - Diagram Sentrale data
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Figur 28 - Diagram Kontakt
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Figur 29 - Diagram Tjeneste
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Figur 30 - Diagram Episode
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Figur 31 - Diagram Kontakt og tjeneste
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Figur 32 - Diagram Oppfølging
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Figur 33 - Diagram Permisjon
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Figur 34 - Diagram Postopphold
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Figur 35 - Diagram Tidspunkt
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Figur 36 - Diagram Referanser til Enhet
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Figur 37 - Diagram Episode oversikt
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Figur 38 - Diagram Kontakt Avdelingsopphold


 
[image: ]
Figur 39 - Diagram Operasjon


[bookmark: _Toc106717117][bookmark: C_Henvisningsperiode]Henvisningsperiode (Henvisningsperiode)
Beskrivelse:
Tidsperiode fra mottak av henvisning for en og samme lidelse til utredning, behandling, rehabilitering og oppfølging er gjennomført, og ingen nye kontakter er avtalt.
Bruk:
Ved Ø-hjelp skal også en Henvisningsperiode og Henvisning genereres.
Eksempler:
En pasient kan ha flere enn en Henvisningsperiode samtidig innen en helseinstitusjon dersom det er flere enn en lidelse.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 1..* 'Henvisning'  (Side: 165) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Barnevernet'  (Side: 45) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'HenvisningsperiodeID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvisningsperiodeG]Henvisningsperiode GUID (henvisningsperiodeGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvisningsperiodeI]HenvisningsperiodeID (henvisningsperiodeID)
	1
	String
	Unik identifikator for denne henvisningsperioden.
Bruk:
HenvisningsperiodeID skal ha samme unike innhold selv om den strekker seg over mer enn ett år.
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog om innhold.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O082, T082
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvFraInstitusjonI]Henvist fra helseinstitusjon (henvFraInstitusjonID)
	0..1
	String
	Den instans, helseinstitusjon eller enkeltlege som har utstedt henvisningen.
For rapporterende enheter innen offentlig somatisk spesialisthelsetjeneste er rapportering av dette attributt obligatorisk, for alle typer henvisende instanser.
For henvisende instanser innenfor spesialisthelsetjenesten er rapportering av dette attributt obligatorisk for alle rapporteringsenheter.
Bruk:
Det er organisasjonsnummer (Brønnøysund) som skal rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R013, R014, T080
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvFraTjeneste]Henvist fra tjeneste (henvFraTjeneste)
	0..1
	Kodet
	Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet som har henvist pasient.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K081
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8404 Tjenester og vesen
1 Pasienten selv
41 Somatisk spesialisthelsetjeneste
42 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
44 Psykisk helsevern
10 Privatpraktiserende spesialister
28 Fastlege/primærlege/legevaktslege
88 Andre kommunale tjenester
9 Andre tjenester

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@ansienDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvFraHPR]Henvist fra HPR (henvFraHPR)
	0..1
	String
	HPR nummer (ID-nummer) til den helseperson som henviser.
Eksempler:
9 siffer. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R012, T079
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 9 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_ansienDato]Ansiennitetsdato (ansienDato)
	0..1
	Date
	Den første mottaksdato for en henvisning i kjeden av mottaksdatoer i offentlig spesialisthelsetjeneste, inkludert private institusjoner med vurderingsrett.
Opprinnelse:
NPR felt 28
Bruk:
Skal registreres dersom henvisning er ankommet fra annen helseinstitusjon.
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Kommentar:
Det er fra denne dato den totale ventetiden for pasienten beregnes, også i de tilfeller hvor det sykehus som mottar henvisningen sender denne videre, evt. henviser pasienten videre etter undersøkelse av pasienten. Det er viktig at samme ansiennitetsdato også registreres ved den institusjon/det sykehus hvor pasienten faktisk får gjennomført sin utredning og behandling, selv om dette ikke er den institusjonen/det sykehuset som først mottok henvisningen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R010, R011, T078
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_trygdenasjon]Trygdenasjon (trygdenasjon)
	0..1
	Kodet
	Landkode for det land pasienten har trygderettigheter.
Opprinnelse:
NPR felt 7
Bruk:
NPR meldingen benytter standarden: "Codes for the representation of names of countries. Third edition; ISO 3166".
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 9043 Landkoder
AD Andorra
AE De forente arabiske emirater
AF Afghanistan
AG Antigua og Barbuda
AI Anguilla
AL Albania
AM Armenia
AN De nederlandske Antillene
AO Angola
AQ Antarktis
...Totalt antall koder:254

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@ansienDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_nyTilstand]Ny Tilstand (nyTilstand)
	0..1
	Kodet
	Angir om denne tilstanden er diagnostisert tidligere.
Bruk:
Grunnlaget for å avgjøre om tilstanden er diagnostisert tidligere kan ligge i henvisningen, anamnese eller som opplysning fra pasienten.
Fastsettes ved vurdering av henvisningen.
Eksempler:
Tilbakefall av sykdom i et krefttilfelle.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K086
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8430 Ny tilstand
1 Første gangs henvisning, ny tilstand
2 Tilstanden er diagnostisert tidligere

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@ansienDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_sluttDato]Slutt-dato (sluttDato)
	0..1
	Date
	Slutt-dato for Henvisningsperioden. På det tidspunkt er behandling avsluttet og det er ikke avtalt flere kontakter, som for eksempel kontroller.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Kommentar:
Når Henvisningsperioden er avsluttet (lukket) skal slutt-dato være utfylt.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R018, R019, T087
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvTilInstitusjonI]Henvist til helseinstitusjon (henvTilInstitusjonID)
	0..1
	String
	Den instans, helseinstitusjon eller enkeltlege som mottar henvisningen ved utskrivning, videre-henvisning eller overføring.
For enheter innen offentlig somatisk spesialisthelsetjeneste er rapportering av denne attributt obligatorisk, også når mottakende instanser ikke er del av spesialisthelsetjenesten.
Bruk:
Det er organisasjonsnummer (Brønnøysund) som skal rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R016, R017, T084
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvTilTjeneste]Henvist til tjeneste (henvTilTjeneste)
	0..1
	Kodet
	Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet som mottar henvisningen ved utskrivning, videre-henvisning eller overføring.
Bruk:
Dersom pasienten er henvist videre til en annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, skal  også Henvist til helseinstitusjon rapporteres. 
Dersom rapporteringsenhet er en del av offentlig somatisk spesialisthelsetjeneste, skal Henvist til helseinstitusjon rapporteres for alle helseinstitusjoner.
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8404 Tjenester og vesen
1 Pasienten selv
41 Somatisk spesialisthelsetjeneste
42 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
44 Psykisk helsevern
10 Privatpraktiserende spesialister
28 Fastlege/primærlege/legevaktslege
88 Andre kommunale tjenester
9 Andre tjenester

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@ansienDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsperiode_henvTilHPR]Henvist til HPR (henvTilHPR)
	0..1
	String
	HPR nummer (ID-nummer) til den helseperson som det henvises til, dersom det henvises til en spesifikk helseperson.
Eksempler:
9 siffer.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R015, T083
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 9 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717118][bookmark: C_Episode]Episode (Episode)
Beskrivelse:
Tidsperiode hvor pasienten får helsehjelp ved én og samme helseinstitusjon for ett og samme helseproblem.
Bruk:
En episode kan være en poliklinisk konsultasjon, et dagopphold eller et døgnopphold. 
NB: En episode betegner aktivitet, ikke bare behandling.
Assosierte klasser:
Konkret klasse, spesialiserer som 'Kontakt'  (Side: 141) , 'Avdelingsopphold'  (Side: 136) 
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Tidspunkt'  (Side: 135) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Tilstand'  (Side: 60) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Tvang'  (Side: 156) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Tjeneste'  (Side: 145) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Spesialistvedtak'  (Side: 154) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Deltaker'  (Side: 94) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Måling'  (Side: 65) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Oppfølging'  (Side: 150) 'by value' 
Inneholder 0..1 'EpisodeEx'  (Side: 342) 'by value' 
Er assosiert med  'Apparat-fremmøte'  (Side: 281) 
Er assosiert med 1 'Fremmøte'  (Side: 274) 
Har primærnøkkel: 'EpisodeID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Episode_episodeGUID]Episode GUID (episodeGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 


	[bookmark: A_Episode_episodeID]EpisodeID (episodeID)
	1
	String
	Unik identifikator for denne episoden. 
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog om innhold.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O033, R021, T033
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Episode_henvisningsperiodeID]HenvisningsperiodeID (henvisningsperiodeID)
	1
	String
	Referanse til den henvisningsperiode denne Episode tilhører.
Bruk:
IT-leverandører bør forberede overgang til Universally unique identifier (UUID)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin, aktivitet: Valgfri. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O037, R022, T037
Videresending til Kreftregisteret: Valgfri. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Valgfri. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Episode_serieID]Serie identifikator (serieID)
	0..1
	String
	Knytter sammen flere Episoder til en serie. 
Bruk:
Brukes for å idententifisere en serie av enkelt-behandlinger for samme helserelaterte problem.
Eksempler:
En serie med dagbehandlinger eller polikliniske konsultasjoner.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T044
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Episode_innDatoTid]InnDatoTid (innDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for start av Episode. 
For polikliniske kontakter er det tidspunkt for start på selve konsultasjonen, det vil si når pasienten møter godkjent helsepersonell. 
Opprinnelse:
NPR felt 22
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Eksempler:
1999-04-12T23:30:00 betyr klokken 23:30 den 12. april 1999
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O038, R023, R024, R130, T038

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Episode_fraSted]Fra sted (fraSted)
	0..1
	Kodet
	Beskrivelse av det sted pasienten kommer fra. 
Bruk:
Dersom pasienten kommer fra en annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten (kode 3) skal  også Fra institusjon rapporteres.
Ved indirekte pasientkontakt (der pasienten ikke er tilstede) skal Fra sted ikke rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K036
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8408 Sted
1 Bosted/arbeidssted
2 Skade- eller funnsted
11 Sykehjem/aldershjem/helsehus
21 Øyeblikkelig hjelp døgntilbud (ØHD)
99 Sted identifisert ved rapportering av attributt Til/Fra institusjon
7 Annen (somatisk) enhet ved egen helseinstitusjon
8 Annen enhet (ikke somatikk) ved egen helseinstitusjon
3 Annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten
10 Pasienthotell
5 Institusjon i utlandet
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_fraInstitusjonID]Fra institusjon (fraInstitusjonID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av helseinstitusjon.
Bruk:
Denne attributt skal rapporteres dersom pasient kommer fra en annen helseinstitusjon.
Det er organisasjonsnummer (Brønnøysund) som skal rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R025, R026, T035
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_kommTjeneste]Kommunal helse- og omsorgstjeneste (kommTjeneste)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten mottar kommunal helse- og omsorgstjeneste ved tidspunkt for start av Episode 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K249
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8481 Kommunale tjenester
1 Kommunale hjemmetjenester
2 Kommunal omsorgsbolig
3 Sykehjem korttidsplass
4 Sykehjem langtidsplass
5 Kommunal ø-hjelp enhet
6 Andre kommunale tjenester
9 Ukjent


	[bookmark: A_Episode_debitor]Debitor (debitor)
	1
	Kodet
	Klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger m.v.
Opprinnelse:
NPR felt 14 og 15
Bruk:
I tilfelle Debitor får kode: 11 Konvensjonspasient beh. ved ø-hjelp skal Felt/Attributt  "Trygdenasjon" være utfylt.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K028, O028
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8426 Debitor
1 Ordinær pasient. Opphold finansiert gjennom ISF, HELFO, og ordinær finansiering innen psykisk helse og TSB
11 Konvensjonspasient behandlet ved ø-hjelp
12 Pasient  fra land uten konvensjonsavtale (selvbetalende)
13 Folketrygdfinansiert behandling via Helfo for pasienter bosatt i utlandet, men med medlemskap i folketrygden
20 Sykepengeprosjekt, Raskere tilbake
22 Forskningsprogram
24 Finansiert (betalt) av kommunen
30 Selvbetalende norsk pasient og selvbetalende konvensjonspasient
32 Selvbetalende pasient etter Eus pasientrettighetsdirektiv
33 Medevac
...Totalt antall koder:21

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_episodeFag]Fagområde (episodeFag)
	0..1
	Kodet
	Hvilket fagområde denne Episode i hovedsak tilhører.
Opprinnelse:
Ventsys felt 8
Bruk:
Koder i henhold til kodeverk.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K032, NULL

Kodeverk: 8451 Fagområde
010 Generell kirurgi
020 Barnekirurgi (under 15 år)
030 Gastroenterologisk kirurgi
040 Karkirurgi
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi)
060 Thoraxkirurgi (inklusiv hjertekirurgi)
070 Urologi
080 Kjevekirurgi og munnhulesykdom
090 Plastikk-kirurgi
100 Nevrokirurgi
...Totalt antall koder:57

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_delytelse]Delytelse (delytelse)
	0..1
	Kodet
	Betegnelse på det tilbud som de private aktørene tilbyr innen rehabilitering.
Bruk:
Kode fra kodeverk 8472 benyttes. I tillegg skal det angis aktivitetstype ved avdelingsopphold eller ved poliklinisk kontakt.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K029
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8472 Delytelser i rehabilitering
A1.1 Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
A1.2 Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år,voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - døgntilbud
A1.3 Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - dagtilbud
A1.4 Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - døgntilbud
B1.1 Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
B1.2 Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - døgntilbud
B1.3 Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 18 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - dagtilbud
B1.4 Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - døgntilbud
C1.1 Amputasjoner underekstremiteter, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
C1.2 Amputasjoner underekstremiteter, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - døgntilbud
...Totalt antall koder:89

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_fbvTjenesteEpisode]Fritt behandlingsvalg tjeneste (fbvTjenesteEpisode)
	0..1
	Kodet
	Betegnelse på det helsehjelp som tilbys i ordningen Rett til fritt behandlingsvalg.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8486 Tjenester i godkjenningsordningen innen Fritt behandlingsvalg
V Psykisk helsevern for voksne, døgnbehandling
VA Alvorlig angst, alvorlig depresjon og alvorlige traumelidelser
VA01 Alvorlig angst
VA02 Alvorlig depresjon
VA03 Alvorlige traumelidelser
VB Alvorlige psykoselidelser, alvorlige bipolare lidelser, alvorlige personlighetsforstyrrelser, alvorlige spiseforstyrrelser, komplekse traumer og alderspsykiatri, samt alvorlige psykiske lidelser og samtidig omfattende rusproblemer (ROP-pasienter).
VB01 Alvorlige psykoselidelser
VB02 Alvorlige bipolare lidelser
VB03 Alvorlige personlighetsforstyrrelser
VB04 Alvorlige spiseforstyrrelser
...Totalt antall koder:81

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_komNrHjem]Folkeregisterkommune (komNrHjem)
	1
	Kodet
	Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved start av Episoden.
Opprinnelse:
NPR felt 5
Bruk:
Gyldig kommunenummer for personer bosatt i Norge. 
For personer som ikke er bosatt i Norge benyttes:.
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)
9999 Ukjent kommunenr
Eksempler:
5001 for Trondheim
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K041, O041

Kodeverk: 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder
0301 Oslo
1101 Eigersund
1103 Stavanger
1106 Haugesund
1108 Sandnes
1111 Sokndal
1112 Lund
1114 Bjerkreim
1119 Hå
1120 Klepp
...Totalt antall koder:391

Kodeverk: 3521 Tillegg kommunenummer
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)


	[bookmark: A_Episode_bydel]Bydelskode (bydel)
	0..1
	bydelNr
	Den bydel der Pasienten bor, dersom det er i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger.
Opprinnelse:
NPR felt 6
Bruk:
Distriktskoder innenfor kommuner i henhold til SSBs koder for bydeler. Dersom bydel ikke er registrert skal det ikke rapporteres kode for bydel. Dersom bydel er ukjent, skal kode 99 benyttes.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. E001, R027


	[bookmark: A_Episode_inntilstand]Inntilstand (inntilstand)
	0..1
	Kodet
	Beskrivelse av pasientens tilstand ved ankomst til helseinstitusjonen.
Personer som er erklært død før ankomst til sykehus rapporteres ikke.
Barnet rapporteres ikke ved dødfødsler.
Opprinnelse:
NPR felt 12
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Fast verdi. 1
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K040, NULL
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Fast verdi. 1

Kodeverk: 8427 Inntilstand
1 Levende ved ankomst til institusjon
2 Død ved ankomst
3 Levende født i sykehus

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_alderIDager]Alder i dager (alderIDager)
	0..1
	Integer
	Pasientens alder i dager per startdato for Episoden, dersom pasient er yngre enn ett år.
Opprinnelse:
NPR felt 10
Eksempler:
13 eller 211
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R028, T025
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Episode_samtykkekompetanse]Samtykkekompetanse (samtykkekompetanse)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten ved ankomst har samtykkekompetanse eller ikke.
En del pasienter er selv ikke i stand til å vurdere behandlingsspørsmålet og/eller avgi gyldig samtykke. Dette kan gjelde barn, umyndiggjorte, psykisk utviklingshemmede, alvorlig sinnslidende, demente og personer som er sterkt svekket på grunn av sykdommen. I slike tilfeller må andre foreta valg på vegne av vedkommende. En noe annen situasjon hvor andre må foreta valgene, er når personer som normalt har samtykkekompetanse, er bevisstløse eller ikke selv i stand til å samtykke.
For barn vil det være den eller de som har foreldreansvaret, som har kompetanse til å samtykke til behandling.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K043
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_innmateHast]Innmåte hastegrad (innmateHast)
	1
	Kodet
	Beskrivelse av hastegrad ved pasientens ankomst til helseinstitusjonen. 
Opprinnelse:
NPR felt 12
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K039, O039
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Fast verdi. 4

Kodeverk: 8428 Innmåte hastegrad
1 Akutt = uten opphold eller innen 24 timer
4 Planlagt
5 Hastegrad ikke satt - tilbakeføring av pasient fra annet sykehus

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_omsorgsniva]Omsorgsnivå (omsorgsniva)
	1
	Kodet
	Grov kategorisering av denne episoden etter ressursinnsats og organisering. 
Opprinnelse:
NPR felt 3
Bruk:
En Episode kan bestå av en kombinasjon av innsats fra flere omsorgsnivå. Her rapporteres den mest ressurskrevende del av Episoden.
Dersom det foretas et permanent skifte av omsorgsnivå, skal en ny Episode opprettes for å rapportere fortsettelsen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K042, O042

Kodeverk: 8406 Omsorgsnivå
1 Døgnopphold
2 Dagbehandling
3 Poliklinisk konsultasjon/kontakt
8 Poliklinisk kontakt inneliggende pasient stråleterapi, radiologi, NM

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_arenafleksibel]Arenafleksibel (arenafleksibel)
	0..1
	Kodet
	Om denne Episode i hovedsak har blitt utført som arenafleksibel tjenesteutførelse. Arenafleksibel behandling betyr at behandling foregår der pasienten har mest nytte av behandlingen. Det kan være hjemme hos pasienten eller der pasienten vanligvis oppholder seg.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei


	[bookmark: A_Episode_utTilstand]Uttilstand (utTilstand)
	0..1
	Kodet
	Beskrivelse av pasientens tilstand ved utskrivning fra helseinstitusjonen.
Opprinnelse:
NPR felt 17 og 18
Bruk:
ISF: Obligatorisk. 
Uttilstand må rapporteres for alle avsluttede episoder.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K049
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8431 Uttilstand
1 Som levende
2 Som død
3 Suicid

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_sluttKode]Avslutningstype rusbehandling (sluttKode)
	0..1
	Kodet
	Type avslutning av rusbehandling ved helseinstitusjonen.
Opprinnelse:
KKS41
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K088
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8466 Avslutningsmåte rus
1 Etter gjensidig avtale mellom pasient og helseinstitusjon/behandler i henhold til behandlingsplan eller avtalt forløp
2 Behandlingsavbrudd initiert fra behandler/institusjon uten gjensidig avtale.
3 Behandlingsavbrudd initiert fra pasientens side (beskjed gitt)
4 Behandlingsavbrudd hvor pasienten uteblir (beskjed ikke gitt)
5 Overført til annen heiseinstitusjon med hjemmel i lovparagraf om tvang
6 Dødsfall

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_epikriseDato]Epikrise sendt dato (epikriseDato)
	0..1
	Date
	Den dato epikrisen eller radiologisk rapport ble postlagt og sendt (eller sendt elektronisk) fra institusjonen til henvisende instans eller beslutning om at den ikke skal sendes er fattet.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R029, R30, T030
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Episode_tilSted]Til sted (tilSted)
	0..1
	Kodet
	Beskrivelse av det sted pasienten sendes til. 
Bruk:
Dersom pasienten skal til en annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten skal også Til institusjon rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K046
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8408 Sted
1 Bosted/arbeidssted
2 Skade- eller funnsted
11 Sykehjem/aldershjem/helsehus
21 Øyeblikkelig hjelp døgntilbud (ØHD)
99 Sted identifisert ved rapportering av attributt Til/Fra institusjon
7 Annen (somatisk) enhet ved egen helseinstitusjon
8 Annen enhet (ikke somatikk) ved egen helseinstitusjon
3 Annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten
10 Pasienthotell
5 Institusjon i utlandet
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_tilInstitusjonID]Til institusjon (tilInstitusjonID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av helseinstitusjon.
Bruk:
Denne attributt skal rapporteres dersom pasient skal til en annen helseinstitusjon.
Det er organisasjonsnummer (Brønnøysund) som skal rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R031, R032, T045
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Episode_utDatoTid]UtDatoTid (utDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for når Episode avsluttes.
Opprinnelse:
NPR felt 24
Bruk:
ISF: Obligatorisk for alle Episoder.
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Eksempler:
2001-11-23T00:10:00 betyr ti minutter over midnatt til den 23. november 2001.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R033, R034, R035, R036, T048, 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Episode_epikriseSamtykke]Pasientens samtykke for sending av epikrise (epikriseSamtykke)
	0..1
	Kodet
	Angir om pasienten har gitt samtykke til å sende epikrise eller andre helseopplysninger fra spesialisthelsetjenesten.
Bruk:
Anvendes for å angi at epikrise ikke skal sendes fra enhet (kode 4)
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K031
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 9064 Status for innhenting av pasientens samtykke
1 Ja, samtykke er innhentet
2 Pasientens samtykke er ikke påkrevet i dette tilfellet
3 Svar på forespørsel e.l. som pasienten har gitt samtykke til
4 Nei, pasienten har ikke gitt sitt samtykke

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717119][bookmark: C_Tidspunkt]Tidspunkt (Tidspunkt)
Beskrivelse:
Dokumentasjon av tidspunkt for hendelser knyttet til samhandling mellom helsetjenester.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tidspunkt_tidspunkt]Tidspunkt (tidspunkt)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for hendelse. Det er tidspunktet som nærmest kan angi at en hendelse skjer som skal rapporteres. Hvilket tidspunkt dette er, vil være avhengig av løsningen for elektronisk kommunikasjon. 
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Eksempler:
2012-04-12T23:30:00 betyr klokken 23:30 den 12. april 2012
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O200, R123, T200

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tidspunkt_typeTidspunkt]Type tidspunkt (typeTidspunkt)
	1
	Kodet
	Hvilken type tidspunkt som rapporteres i attributtet Tidspunkt.
Bruk:
Se angivelse av krav i kodeverket
Eksempler:
Utskrivningsklar pasient.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K201, O201

Kodeverk: 8477 Type tidspunkt
1 Tidspunkt for varsling til kommunen om innlagt pasient
2 Tidspunkt for når pasient er utskrivningsklar
3 Tidspunkt for varsel til kommunen om utskrivningsklar pasient
4 Tidspunkt for avmelding av pasient
6 Tidspunkt for melding til sykehuset om at kommunen ikke kan ta imot pasient
7 Tidspunkt for melding til sykehuset om at kommunen kan ta imot pasient
12 Tidspunkt for når pasient er overføringsklar
20 Tidspunkt for når en planlagt episode opprettes
21 Tidspunkt for når en planlagt episode med helsehjelp skal starte
22 Tidspunkt for når pasient første gang varsles om en planlagt time for helsehjelp
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@tidspunkt
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717120][bookmark: C_AvdOpp]Avdelingsopphold (AvdOpp)
Beskrivelse:
Sammenhengende tidsperiode med innleggelse ved samme avdeling for en pasient.
Et avdelingsopphold kan bestå av null til mange døgn. Ved skifte av avdeling oppstår et nytt avdelingsopphold.
En ekstern henvisning til en institusjon kan generere flere avdelingsopphold (Episoder) i en Henvisningsperiode. Pasienten kan også være utskrevet mellom avdelingsoppholdene.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Episode'  (Side: 118) 
Inneholder 0..* 'Permisjon'  (Side: 140) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Postopphold'  (Side: 138) 'by value' 
Inneholder 0..* 'PostOppholdEx'  (Side: 344) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_AvdOpp_avdoppAktivitet]Aktivitetstype (avdoppAktivitet)
	0..1
	Kodet
	Klassifikasjon av avdelingsoppholdet, type behandling eller type terapi, etter hvem som deltar ved konsultasjonen.
Opprinnelse:
PH54.1 - PH 54.5
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K007

Kodeverk: 8452 Aktivitetstype
1 Individualbehandling
2 Parbehandling
3 Familiebehandling
4 Gruppebehandling
5 Annet
6 Miljøterapi
7 Nettverksterapi
8 Fysisk trening

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_AvdOpp_permisjonsdogn]Permisjonsdøgn (permisjonsdogn)
	0..1
	Integer
	Antall permisjonsdøgn for inneværende år i dette avdelingsoppholdet.
Dersom pasienten har permisjon i rapporteringsøyeblikket skal antall døgn i den pågående permisjonsperioden inntil rapporteringstidspunkt regnes med i antall permisjonsdøgn.
Med permisjonsdøgn menes avtalt fravær med varighet over minst en natt fra et døgnopphold med avtale om at pasienten skal komme tilbake. 
Det er anledning til å rapportere hver enkelt permisjon i en egen klasse. Da er det ikke nødvendig å rapportere dette attributt.
Opprinnelse:
PH29
Bruk:
Her summeres antall døgn (dette år) hvor pasienten har hatt permisjon  fra enheten i løpet av registreringsepisoden. ( eks. vanlig permisjon, helgepermisjon ved 5-døgnsenhet, ferie mv. Prøveutskrivinger skal ikke regnes som permisjon. Dersom en prøveutskriving stadfestes slik at pasienten blir utskrevet, så settes utdatoen lik den datoen prøveutskrivingen startet. Dersom prøveutskrivingen reverseres, regnes pasienten som innlagt uten permisjon for det tidsrommet som prøveutskrivingen varte.)

Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R069, R070, T010
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 3 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717121][bookmark: C_PostOpp]Postopphold (PostOpp)
Kommentar:
Postopphold innenfor et avdelingsopphold
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Enhet'  (Side: 37) 'by reference'
Er en del av  'Avdelingsopphold'  (Side: 136) 'by value'
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 
Inneholder 0..1 'PostOppholdEx'  (Side: 344) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PostOpp_tjenesteenhetID]Enhet identifikator tjenesteenhet (tjenesteenhetID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av sengeposten.
Bruk:
Referanse til Enhet løpenummer (enhetID) i Enhet. Hvis denne ikke benyttes, må man istedet benytte 'Referanse til enhet'.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O163, T163

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PostOpp_fagenhetID]Enhet identifikator fagenhet (fagenhetID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av hvilken fagenhet som har ansvaret for pasienten under dette postoppholdet.
Bruk:
Referanse til Enhet løpenummer (enhetID) i Enhet. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PostOpp_innDatoTid]InnDatoTid (innDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for start av Postopphold.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Eksempler:
1999-04-12T23:30:00 betyr klokken 23:30 den 12. april 1999
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O162, T162

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PostOpp_utDatoTid]UtDatoTid (utDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for når postoppholdet avsluttes.
Opprinnelse:


Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Eksempler:
2001-11-23T00:10:00 betyr ti minutter over midnatt til den 23. november 2001.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T164



[bookmark: _Toc106717122][bookmark: C_Permisjon]Permisjon (Permisjon)
Beskrivelse:
Angivelse av permisjoner fra et avdelingsopphold. I tillegg til å rapportere denne klassen kan det også rapporteres sum permisjonsdøgn i attributt Permisjonsdøgn i klassen Avdelingsopphold, men det er ikke nødvendig.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Avdelingsopphold'  (Side: 136) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Permisjon_startDatoTid]StartDatoTid (startDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for start av en permisjon fra et avdelingsopphold. 
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O146, R072, R073, T146

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Permisjon_stoppDatoTid]StoppDatoTid (stoppDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for når permisjonen avsluttes.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R074, R075, T147

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Permisjon_permisjonType]Permisjon type (permisjonType)
	1
	Kodet
	Grov klassifisering av typer av permisjoner.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K145, O145

Kodeverk: 8474 Type permisjon
1 Full permisjon
2 Trening utenfor institusjon som et ledd i behandlingen

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@startDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717123][bookmark: C_Kontakt]Kontakt (Kontakt)
Beskrivelse:
Uavbrutt samhandling mellom pasient og helsepersonell hvor det utføres helsehjelp for pasienten eller indirekte kontakt.
Bruk:
ISF: Helseperson er obligatorisk.
Eksempler:
Inkluderer også samhandlinger mellom pasient og helsepersonell innenfor et opphold (dag/døgnopphold).
Behandling som utføres ved konsultasjoner ved en poliklinisk enhet, og som er mindre omfattende enn Dagbehandling.
Konsultasjon hos primærlege, seanser under dagbehandling på poliklinikk eller sykehus, mm.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Episode'  (Side: 118) 
Inneholder 0..* 'Samarbeidspart'  (Side: 45) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Helseperson'  (Side: 43) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Takst'  (Side: 68) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kontakt_kontaktType]Kontakttype (kontaktType)
	1
	Kodet
	Kategorisering av kontakter etter hvordan kontakten skjer.
Gjelder for polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger etc.
Opprinnelse:
NPR felt 13
Bruk:
Dersom pasienten ikke møter til en avtalt kontakt skal denne kontakten ikke rapporteres. 
Dersom dette er den første kontakten i Henvisningsperioden skal det rapporteres en Utsettelse med Utsettelseskode = 2 Pasienten har ikke møtt.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K101, O101, R076

Kodeverk: 8432 Kontakttype
1 Utredning
2 Behandling
3 Kontroll
5 Indirekte pasientkontakt
6 Videokonsultasjon
7 Telefonkonsultasjon
12 Pasientadministrert behandling
13 Opplæring
14 Screening

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Kontakt_initiativtaker]Initiativtaker (initiativtaker)
	0..1
	Kodet
	Initiativtaker til ny kontakt med helseinstitusjonen.
Dette er for tilfeller der nye Kontakter påbegynnes etter at person(er) tar initiativ til ny kontakt med institusjon på grunnlag av en eksisterende Henvisningsperiode.
Opprinnelse:
PH27
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Normalverdi. 1
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K100
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8433 Initiativtaker
1 Pasienten
2 Familie
3 Andre

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Kontakt_stedAktivitet]Sted for aktivitet (stedAktivitet)
	1
	Kodet
	Det fysiske sted der den polikliniske konsultasjonen eller den bildediagnostiske undersøkelsen, bildeveiledede behandlingen eller nukleærmedisinske undersøkelsen/behandlingen gjennomføres.
Opprinnelse:
PH51.1-PH51.3
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K104, O104

Kodeverk: 8434 Sted for aktivitet
1 På egen helseinstitusjon
2 Hos ekstern instans innenfor spesialisthelsetjenesten
3 Telemedisinsk behandling (der behandler er)
5 Ambulant sted utenfor spesialisthelsetjenesten
6 Telemedisinsk behandling (der pasienten er)
4 Hjemme hos pasienten
9 Annet sted

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Kontakt_polkonAktivitet]Aktivitetstype (polkonAktivitet)
	0..1
	Kodet
	Klassifikasjon av konsultasjonen, type behandling eller type terapi, etter hvem som deltar ved konsultasjonen.
Opprinnelse:
PH54.1 - PH 54.5
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Normalverdi. 1
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K103, R077
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8452 Aktivitetstype
1 Individualbehandling
2 Parbehandling
3 Familiebehandling
4 Gruppebehandling
5 Annet
6 Miljøterapi
7 Nettverksterapi
8 Fysisk trening

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Kontakt_polIndir]Indirekte aktiviteter (polIndir)
	0..1
	Kodet
	En kategorisering av aktiviteter uten direkte pasientkontakt, det vil si at pasienten og/eller foreldre/foresatte/verge/hjelpeverge ikke er fysisk tilstede. Dette gjelder for eksempel telefonisk samtale med pasient og telemedisinske seanser.
Eksempler:
Møter der planlegging av behandlingen av en pasient er tema.
Møter med andre institusjoner for å samordne og planlegge behandlingen av en pasient.
Telefonsamtale med pasient.
Kommentar:
Det finnes situasjoner der man skal rapportere prosedyrer i en Episode som ikke finnes. For eksempel ved innrapportering av prosedyrer i pakkeforløp, eller ved rapportering av data til et kvalitetsregister og registrere og rapportere en særkode. I slike tilfeller rapporteres dette i en teknisk episode/kontakt der koden fra kodeverk 8454 er 21 Teknisk episode.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K102, R078
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8454 Indirekte aktiviteter
1 Erklæring/uttalelse/melding
2 Møte. Samarbeid (om pasient) med annet helsepersonell
22 Samarbeidsmøte (om pasient) med førstelinjetjenesten
23 Samarbeidsmøte (om pasient) med annen tjeneste
3 Aktivitetsgruppe
5 Brev
6 e-post
7 Telefon
71 Telefon- og/eller videomøte (om pasient) med førstelinjen
8 Tele-/videokonferanse
...Totalt antall koder:16

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717124][bookmark: C_Tjeneste]Tjeneste (Tjeneste)
Beskrivelse:
En eller flere behandlingsrettede tiltak som utføres for en pasient under en og samme tjeneste (seanse).
			
Bruk:
 Det kan være ingen, en eller flere Tjenester i en Episode.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Enhet'  (Side: 37) 'by reference'
Er en del av  'Planlagt episode'  (Side: 186) 'by value'
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Inneholder 0..1 'Operasjon'  (Side: 150) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Tiltak'  (Side: 148) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tjeneste_instID]Institusjon identifikator (instID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av den helseinstitusjon som utfører tjenesten, i tilfelle det er en annen institusjon som utfører tjenesten enn den institusjon og enhet som utfører pasientbehandlingen.
Bruk:
Det er organisasjonsnummer (Brønnøysund) som skal rapporteres.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. T204
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 10 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Tjeneste_tjenesteenhetID]Enhet identifikator tjenesteenhet (tjenesteenhetID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av den enheten som utfører tjenesten.
Bruk:
Referanse til Enhet løpenummer (enhetID) i Enhet
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. NULL, T211
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tjeneste_startDatoTid]StartDato Tid (startDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for start av tjenesten.
Opprinnelse:
NPR felt 43
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O210, R038, R40, T210
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tjeneste_sluttDatoTid]SluttDato Tid (sluttDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for slutt av tjenesten.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R037, R039, R041, T209
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tjeneste_tjenesteFag]Fagområde (tjenesteFag)
	0..1
	Kodet
	Kategorisering av hvilket fag denne tjenesten tilhører. 
Opprinnelse:
Ventsys felt 8
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K212
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8451 Fagområde
010 Generell kirurgi
020 Barnekirurgi (under 15 år)
030 Gastroenterologisk kirurgi
040 Karkirurgi
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi)
060 Thoraxkirurgi (inklusiv hjertekirurgi)
070 Urologi
080 Kjevekirurgi og munnhulesykdom
090 Plastikk-kirurgi
100 Nevrokirurgi
...Totalt antall koder:57

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@startDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717125][bookmark: C_Tiltak]Tiltak (Tiltak)
Beskrivelse:
Representerer et tiltak i en tjeneste. Et tiltak kan inneholde null, en eller flere forekomster av klassen Prosedyre.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tjeneste'  (Side: 145) 'by value'
Inneholder 0..* 'Helseperson'  (Side: 43) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Prosedyre'  (Side: 61) 'by value' 
Inneholder 0..1 'TiltakEx'  (Side: 343) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tiltak_typeTiltak]Type tiltak (typeTiltak)
	1
	Kodet

	Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Fast verdi. 1
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K206, O206
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8465 Type tiltak
1 Medisinske og kirurgiske tiltak
2 Bildediagnogstikk

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./ancestor::Episode/@innDatoTid | ./ancestor::Henvisning/@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Tiltak_startDatoTid]StartDato Tid (startDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for start av tiltaket.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R043, T205
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tiltak_sluttDatoTid]SluttDato Tid (sluttDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for slutt av tiltaket.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. E016, R042, R044, T204
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717126][bookmark: C_Oppfolging]Oppfølging (Oppfolging)
Beskrivelse:
Om pasienten skal følges opp etter avslutning av behandling.
Bruk:
Denne klassen er flyttet fra meldingen for TSB og er inntil videre fortsatt til bruk for russektoren.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Oppfolging_oppfolgingType]Oppfølging type (oppfolgingType)
	1
	Kodet
	Hvilken type oppfølging det er gjort avtale om.
Opprinnelse:
KKS42
Kodeverk: 8720 Oppfølging
1 Avtale om oppfølging, ettervern eller selvhjelpsgruppe i regi av eget tiltak/institusjon
2 Melding om tilbakeføring til kommunal helse- og/eller sosialtjeneste.
3 Avtale med kommunal helse- og/eller sosialtjeneste
4 Avtale med spesialisthelsetjeneste
5 Avtale med frivillig organisasjon eller gruppe
99 Ikke avtalt oppfølging

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717127][bookmark: C_Operasjon]Operasjon (Operasjon)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tjeneste'  (Side: 145) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Operasjon_planlagtDatoTid]Planagt tidspunkt for gjennomføring av operasjon (planlagtDatoTid)
	0..1
	DateTime

	Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00

	[bookmark: A_Operasjon_typeOperasjon]Type operasjon som er planlagt (typeOperasjon)
	0..1
	String

	Kommentar:
Kodeverk er ikke bestemt. Det er tillatt å benytte egne lokale koder.

	[bookmark: A_Operasjon_asa]ASA-klassifikasjon (asa)
	0..1
	Kodet
	Gradering av preoperativ tilstand og risiko
Kodeverk: 7190 ASA-klassifikasjon
1 Frisk pasient
2 Moderat organisk sykdom
3 Alvorlig organisk sykdom
4 Livstruende organisk sykdom
5 Moribund
6 Erklært hjernedød


	[bookmark: A_Operasjon_kansellertDatoTid]Tidspunkt for eventuell kansellering (kansellertDatoTid)
	0..1
	DateTime

	Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00

	[bookmark: A_Operasjon_arsakKansellert]Årsak til at planlagt operasjon eventuelt ble kansellert (arsakKansellert)
	0..1
	Kodet
	Eventuell årsak til at en planlagt operasjon ble kansellert (strøket)
Kodeverk: 8498 Årsak til avslutning eller utsettelse av operasjon
A Ordinært avsluttet, gjennomført etter plan
B Administrative årsaker
B1 Mangel på personell
B2 Manglende teknisk utstyr
B3 Manglende romkapasitet
B4 Prioritering av gjennomføring av akutte operasjoner
C Kliniske årsaker
C1 Manglende utredning/forberedelse
C2 Endring i medisinsk tilstand
C3 Endret medisinsk indikasjon for operasjon
...Totalt antall koder:15






[bookmark: _Toc106717128]Psykisk helse
 
[image: ]
Figur 40 - Diagram Psykisk helse


 
[image: ]
Figur 41 - Diagram Formaliteter


[bookmark: _Toc106717129][bookmark: C_Spesialistvedtak]Spesialistvedtak (Spesialistvedtak)
Beskrivelse:
Det lovgrunnlag pasienten behandles etter skal alltid angis. Ved frivillig innleggelse, kode 1 i 8440,  kan det foretas en administrativ registrering av vedtaket, utført av personell som ikke er spesialister innenfor psykisk helsevern,
Bruk:
Endringer i formalitet under forløpet registreres også.
Dato for lovgrunnlag /spesialistvedtak vil identifisere om det gjelder for start eller slutt av Episoden eller gjelder en endring av formalitet i løpet av Episoden.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Er referert av 0..* 'Tvang'  (Side: 156) 'by reference' 
Inneholder 0..4 'Vilkår'  (Side: 158) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Klage'  (Side: 159) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Spesialistvedtak identifikator'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Spesialistvedtak_spesialistvedtakID]Spesialistvedtak identifikator (spesialistvedtakID)
	1
	String
	Unik identifikator av spesialistvedtaket innenfor meldingen. 
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Spesialistvedtak_typeFormalitet]Type formalitet (typeFormalitet)
	1
	Kodet
	Spesifisering av hvilket lovgrunnlag som er det juridiske grunnlaget for opphold ved mottak og ved utskrivning og alle mellomliggende endringer.
Opprinnelse:
PH24.1, PH47
Bruk:
NB! Merk at det her skilles mellom Tvungen observasjon/Tvungent psykisk helsevern med - og uten døgnopphold. Formalitet skal alltid registreres, også ved Frivillig. 
Vedtak om tvungen observasjon/tvungent psykisk helsevern skal treffes snarest og senest innen 24 timer etter pasientens ankomst til institusjonen (Jf psykisk helsevernloven §3-3 a annet ledd). 
Kommentar:
Klage på vedtaket til kontrollkommisjonen registreres under Klasse Klage attributt Type klage.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8440 Rettslig grunnlag for behandlingen
1 Frivillig
15 Frivillig, representert samtykke
21 Samtykke til å være undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern § 3 5.
3 Tvungen observasjon uten døgnopphold
4 Tvungen observasjon med døgnopphold
51 Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold
52 Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold med frivillig innleggelse.
6 Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold
70 Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern
74 Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern
...Totalt antall koder:22

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoSpesialistVedtak
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Spesialistvedtak_datoSpesialistVedtak]Dato spesialistvedtak (datoSpesialistVedtak)
	1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for når lovgrunnlaget ble besluttet/fattet.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Spesialistvedtak_fattetAv]Fattet av (fattetAv)
	1
	Kodet
	Hvilken yrkesgruppe personen tilhører som har besluttet/fattet vedtak etter hvilket lovgrunnlag pasienten skal behandles.
Opprinnelse:
PH24.2
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8441 Vedtak fattet av
1 Spesialist i psykiatri
2 Spesialist i klinisk psykologi
3 Annen bemyndiget person
4 Adm. registrering ved frivillighet

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoSpesialistVedtak
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717130][bookmark: C_Tvang]Tvang (Tvang)
Beskrivelse:
Vedtak om tvangstiltak ovenfor - og tvangsbehandling av pasient. Det skal fattes vedtak hvis pasienten motsetter seg skjerming, eller hvis skjerming opprettholdes ut over 24 timer. Dersom pasienten overføres til skjermet enhet eller liknende som innebærer en betydelig endring av vedkommendes omgivelser eller bevegelsesfrihet, skal det treffes vedtak dersom skjerming opprettholdes ut over 12 timer. Vedtak om skjerming skal nedtegnes uten ugrunnet opphold. Vedtak kan bare treffes for inntil to uker om gangen.
Bruk:
Alle vedtak om bruk av tvang overfor pasienten skal registreres.
Assosierte klasser:
Refererer til  'Spesialistvedtak'  (Side: 154) 'by reference'
Er en del av  'Episode'  (Side: 118) 'by value'
Inneholder 0..* 'Klage'  (Side: 159) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tvang_datoVedtak]Dato vedtak (datoVedtak)
	0..1
	Date
	Den dato som vedtak om tvang er gjort.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tvang_spesialistvedtakID]Spesialistvedtak identifikator (spesialistvedtakID)
	0..1
	String
	Identifikasjon av det spesialistvedtaket som ligger til grunn for vedtaket.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tvang_typeTvang]Type tvang (typeTvang)
	1
	Kodet
	Alle typer tvang forutsetter vedtak om dette, med unntak av skjerming med varighet inntil 12 timer.
Dersom det er foretatt skjerming uten at det foreligger vedtak, registreres det her.
Opprinnelse:
PH40.1
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8435 Type tvang
1 Skjerming
2 Innskrenket forbindelse med omverdenen - inntil 14 dager
17 Innskrenkinger i forbindelse med omverdenen
20 Innskrenket forbindelse med omverdenen
3 Undersøkelse av rom, eiendeler, samt kroppsvisitasjon
4 Beslag
22 Beslag
5 Mekaniske tvangsmidler - ikke under 16 år
6 Innelåsing uten personale til stede - ikke under 16 år
7 Bruk av enkeltstående korttidsvirkende legemiddel
...Totalt antall koder:25

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoVedtak[string-length() > 0] | (.)[@datoVedtak[string-length() = 0 or not(@datoVedtak)]/../@innDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Tvang_tidspunktStart]Tidspunkt for start (tidspunktStart)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for start av tvang.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Tvang_tidspunktStopp]Tidspunkt for stopp (tidspunktStopp)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for stopp av tvang.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717131][bookmark: C_Vilkar]Vilkår (Vilkar)
Beskrivelse:
Vilkår for tvungent psykisk helsevern angitt som grunnlag for spesialistvedtaket. Tilleggskriterium.
Bruk:
Det kan være opp til fire vilkår samtidig.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Spesialistvedtak'  (Side: 154) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Vilkar_vilkarType]Type vilkår (vilkarType)
	1
	Kodet
	Klassifikasjon av de typer vilkår som er grunnlag for spesialistvedtak.
Dette gjelder som tilleggskriterium for vedtaket.
Opprinnelse:
PH25.1 PH25.2
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8439 Vilkår for tvungent psykisk helsevern
1 Sikre pasientens utsikt til helbredelse (se § 3-3, pkt a)
3 Fare pasientens liv eller helse (se § 3-3, pkt b)
4 Fare for andres liv eller helse (se § 3-3, pkt b)
5 Sikre pasienten ikke får sin tilstand vesentlig forverret (se § 3-3, pkt a)

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@datoSpesialistVedtak
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717132][bookmark: C_Klage]Klage (Klage)
Beskrivelse:
Om pasienten, i løpet av oppholdet har klaget til kontrollkommisjonen eller til fylkeslegen.
Bruk:
Klager kan skje muntlig eller skriftlig. Pasienten har anledning til å ringe advokat eller Kontrollkommisjon for fremsetting av klage. 
Hvis klagen fremsettes til institusjonens ansatte, har de plikt til å formidle denne videre til Kontrollkommisjonens leder eller til Fylkesmannen ved Fylkeslegen.
Klager skal registreres i pasientdatasystemet.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Spesialistvedtak'  (Side: 154) 'by value'
Er en del av  'Tvang'  (Side: 156) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Klage_typeKlage]Type Klage (typeKlage)
	1
	Kodet
	Klassifikasjon av typer klager som kan forekomme, etter type vedtak det klages på.
Opprinnelse:
PH28.6 - PH28.11
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8436 Type klage
3 Klage på vedtak om bruk av tvangsmidler (§ 4-8)
4 Klage på tvungen behandling til Statsforvalteren (§ 4-4)
6 Klage på vedtak om tvungen observasjon og tvungent vern (§ 3-3a, jf. §§ 3-2 og 3-3)
7 Klage på vedtak om ikke-etablering og på opphør av tvungen observasjon/ tvungent vern  (§§ 3-3a og 3-7, jf. §§ 3-2 og 3-3)
8 Klage på overføring mellom institusjoner og/ eller mellom ulike tvangsformer (§ 4-10)
9 Klage på andre vedtak etter loven (§§ 4-3, 4-5, 4-6, 4-7, 4-7a, 4A-4, 4A-6, 4A-6a)
10 Klage på beslutning om psykisk helsevern i institusjon for barn som har fylt 12 år (§ 2-1)
1 Klage på spesialistvedtak
2 Klage på endring av formalia
5 Klage på formalitet ved utskriving/overføring/avslutning

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoKlage
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Klage_datoKlage]Dato for klage (datoKlage)
	1
	Date
	Dato for klage.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL






[bookmark: _Toc106717133]Henvisning
 
[image: ]
Figur 42 - Diagram Oversikt
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Figur 43 - Diagram Henvisning
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Figur 44 - Diagram Henvisningstilstand
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Figur 45 - Diagram Planlagt Episode


[bookmark: _Toc106717134][bookmark: C_Henvisning]Henvisning (Henvisning)
Beskrivelse:
Formell anmodning om at en helseinstitusjon skal utrede og/eller behandle pasientens helseproblem.
Fra versjon 49.0.0 innføres det mulighet for rapportering av flere enn en henvisning for en henvisningsperiode. Denne mulighet skal kun benyttes av rapporteringsenheter som er med i prosjekt for analyse av såkalte "interne" eller "sekundære" henvisninger.
Bruk:
Dersom en pasient ankommer som Ø-hjelp skal en Henvisning genereres.

Eksempler:
Ekstern henvisning til Helseforetak. Henvisning/rekvisisjon til radiologisk undersøkelse. Henvisninger innen psykisk helse som innebærer endring i status fra frivillig til tvang skal også rapporteres. Unntak dersom endring av status er begrunnet ut fra fare for pasientens eget eller andres liv eller helse.
Kommentar:
Den som mottar henvisningen plikter blant annet å gjøre en vurdering om det er nødvendig med helsehjelp, og skal gi informasjon om når denne forventes å bli gitt.
For rettighetspasienter skal det i tillegg angis en fristdato for når helsehjelpen senest skal gis.
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Henvisningsperiode'  (Side: 112) 'by value'
Inneholder 0..* 'Henvisningstilstand'  (Side: 185) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Utsettelse'  (Side: 184) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Henvisningsgrunn'  (Side: 182) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Planlagt episode'  (Side: 186) 'by value' 
Inneholder 0..1 'HenvisningEx'  (Side: 342) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'HenvisningID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Henvisning_henvID]HenvisningID (henvID)
	1
	String
	Unik identifikator for denne henvisningen.
Bruk:
HenvisningID skal være unikt for alle Henvisninger innen helseinstitusjonen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O060, R083, T060
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Henvisning_forsteHenvID]HenvisningID til første henvisning av flere (forsteHenvID)
	0..1
	String
	En referanse til den første henvisningen som spesialisthelsetjenesten mottok for dette pasientforløpet. Denne informasjonen skal følge henvisninger gjennom pasientforløpet.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 


	[bookmark: A_Henvisning_mottaksDato]Mottaksdato (mottaksDato)
	1
	Date
	Dato for mottak av henvisning/søknad ved helseforetaket. 
Mottaksdato benyttes for å beregne institusjonens/sykehusets interne ventetid.
Opprinnelse:
Ventsys felt 15
Bruk:
Feltet skal alltid fylles ut.
Dersom henvisningen kommer fra en annen enhet innen offentlig spesialisthelsetjeneste, inkludert private som har avtale med det offentlige, skal også Henvisningsperiodens Ansiennitetsdato registreres.
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. O064, R087, R088, T064
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisning_henvType]Henvisningstype (henvType)
	0..1
	Kodet
	Henvisningens type, gitt av henviser.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K061

Kodeverk: 8455 Henvisningstype
10 Utredning/behandling
11 Råd til henviser
99 Øvrige henvisninger

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_henvVurd]Utfall av vurdering av henvisningen (henvVurd)
	0..1
	Kodet
	Resultatet av vurderingen av henvisningen med hensyn til hvilken type pasientforløp dette ser ut som ved vurderingen av henvisningen.
Bruk:
Utfall av vurderingen fylles ut når vurdering av henvisningen er utført. Utfall av vurderingen fylles ut av vurderende lege på grunnlag av informasjon i henvisningen og eventuell supplerende informasjon som er innhentet i vurderingsperioden.
Kodeverk: 8485 Utfall av vurdering av henvisningen
1 Utredning
2 Behandling (eventuelt også inkludert videre utredning)
3 Kontroll
4 Generert for Ø-hjelpspasient
5 Friskt nyfødt barn
6 Graviditet
7 Opplæring, kurs, attester og rådgivning

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_henvFormal]Henvisningsformalitet (henvFormal)
	0..1
	Kodet
	Hvilket lovgrunnlag pasienten er henvist etter. Her skal lovgrunnlag valgt av legen som egenhendig har undersøkt pasienten og som henviser pasienten eller annen henvisende instans (kommunelegen eller dennes stedfortreder, sosialtjenesten, politiet eller ansvarlig fengselsmyndighet) oppgis. 
Bruk:
NB! Ved all aktivitet, utenom somatisk sektor, skal det alltid registreres formalitet, også ved frivillig.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K059
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8442 Henvisningsformalitet
1 Frivillig
21 Tvang med samtykke (§2.2)
22 Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon på grunnlag av eget samtykke
3 Tvungen observasjon
40 Tvungen psykisk helsevern
41 Fylkesnemndsvedtak om tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon uten eget samtykke
42 Fylkesnemndsvedtak om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige
43 Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakehold av rusmiddelavhengig
44 Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige
5 Dømt til tvungen behandling/omsorg (§39, §39a)
...Totalt antall koder:18

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_frittBehandlingsvalg]Fritt behandlingsvalg (frittBehandlingsvalg)
	1
	Kodet
	Om pasienten har valgt å benytte seg av fritt behandlingsvalg.
Bruk:
Skal kodes til 1 Ja dersom pasienten velger å motta helsehjelp ved et annet sykehus enn lokalsykehuset (offentlig eller privat) eller ved privat sykehus innenfor godkjenningsordningen for fritt behandlingsvalg (FBV).
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data fra bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin, aktivitet: Valgfri. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K058, O058
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_fbvTjenesteHenvisning]Fritt behandlingsvalg tjeneste (fbvTjenesteHenvisning)
	0..1
	Kodet
	Betegnelse på den helsehjelp/tjeneste som tilbys innenfor fritt behandlingsvalg.
Obligatorisk når tjeneste skal tilbys innenfor godkjenningsordningen..
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8486 Tjenester i godkjenningsordningen innen Fritt behandlingsvalg
V Psykisk helsevern for voksne, døgnbehandling
VA Alvorlig angst, alvorlig depresjon og alvorlige traumelidelser
VA01 Alvorlig angst
VA02 Alvorlig depresjon
VA03 Alvorlige traumelidelser
VB Alvorlige psykoselidelser, alvorlige bipolare lidelser, alvorlige personlighetsforstyrrelser, alvorlige spiseforstyrrelser, komplekse traumer og alderspsykiatri, samt alvorlige psykiske lidelser og samtidig omfattende rusproblemer (ROP-pasienter).
VB01 Alvorlige psykoselidelser
VB02 Alvorlige bipolare lidelser
VB03 Alvorlige personlighetsforstyrrelser
VB04 Alvorlige spiseforstyrrelser
...Totalt antall koder:81

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_debitor]Debitor (debitor)
	0..1
	Kodet
	Klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger med videre.
Opprinnelse:
NPR felt 14 og 15
Bruk:
Angir hvem som skal betale for helsehjelp dersom dette er avklart ved tidspunkt for henvisning.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8426 Debitor
1 Ordinær pasient. Opphold finansiert gjennom ISF, HELFO, og ordinær finansiering innen psykisk helse og TSB
11 Konvensjonspasient behandlet ved ø-hjelp
12 Pasient  fra land uten konvensjonsavtale (selvbetalende)
13 Folketrygdfinansiert behandling via Helfo for pasienter bosatt i utlandet, men med medlemskap i folketrygden
20 Sykepengeprosjekt, Raskere tilbake
22 Forskningsprogram
24 Finansiert (betalt) av kommunen
30 Selvbetalende norsk pasient og selvbetalende konvensjonspasient
32 Selvbetalende pasient etter Eus pasientrettighetsdirektiv
33 Medevac
...Totalt antall koder:21

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_secondOpinion]Second opinion (secondOpinion)
	0..1
	Kodet
	Om denne henvisning gjelder en anmodning om Second opinion.
Bruk:
Second opinion er en ny medisinsk-faglig vurdering av en problemstilling som tidligere har vært vurdert av annen helsearbeider med medisinsk-faglig kompetanse.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K067
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_komNrHjem]Folkeregisterkommune (komNrHjem)
	1
	Kodet
	Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved henvisningstidspunktet.
Opprinnelse:
Ventsys felt 4
Bruk:
Gyldig kommunenummer for personer bosatt i Norge. 
For personer som ikke er bosatt i Norge benyttes:.
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)
9999 Ukjent kommunenr
Eksempler:
5001 for Trondheim
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K063, O063
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder
0301 Oslo
1101 Eigersund
1103 Stavanger
1106 Haugesund
1108 Sandnes
1111 Sokndal
1112 Lund
1114 Bjerkreim
1119 Hå
1120 Klepp
...Totalt antall koder:391

Kodeverk: 3521 Tillegg kommunenummer
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)


	[bookmark: A_Henvisning_bydel]Bydelskode (bydel)
	0..1
	bydelNr
	Den bydel der Pasienten bor, dersom det er i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger.
Opprinnelse:
NPR felt 6
Bruk:
Distriktskoder innenfor kommuner i henhold til SSBs koder for bydeler. Dersom bydel ikke er registrert skal det ikke rapporteres kode for bydel. Dersom bydel er ukjent, skal kode 99 benyttes,
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. E002, R089
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 


	[bookmark: A_Henvisning_kommunalTjeneste]Kommunal helse- og omsorgstjeneste (kommunalTjeneste)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten er mottaker av kommunal helse- og omsorgstjeneste ved henvisningstidspunktet.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K062
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_tutor]Tutor (tutor)
	0..1
	Kodet
	Klassifisering av den person, i tillegg til fagperson/henvisende instans, som har begjært tvungent psykisk helsevern.
Opprinnelse:
PH23.2
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K071
Videresending til Hjerte og karregisteret: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8443 Begjærende instans
1 Offentlig myndighet
3 Ingen

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_omsnivahenv]Omsorgsnivå (omsnivahenv)
	0..1
	Kodet
	Grov kategorisering av ressursinnsats som anses som nødvendig på det tidspunkt henvisningen vurderes ved helseinstitusjonen/sykehuset.
Opprinnelse:
PH4, Ventsys felt 7
Bruk:
Omsorgsnivå fastsettes ved at sykehuslegen avgjør om pasienten skal til poliklinikk, dagbehandling eller heldøgnsopphold.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Normalverdi. 3
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K065
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8406 Omsorgsnivå
1 Døgnopphold
2 Dagbehandling
3 Poliklinisk konsultasjon/kontakt
8 Poliklinisk kontakt inneliggende pasient stråleterapi, radiologi, NM

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_fagomrade]Fagområde (fagomrade)
	0..1
	Kodet
	Konklusjon på vurdering av hvilket fag som er nødvendig.
Opprinnelse:
Ventsys felt 8
Bruk:
Fastsettes ved vurdering av henvisningen.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K056

Kodeverk: 8451 Fagområde
010 Generell kirurgi
020 Barnekirurgi (under 15 år)
030 Gastroenterologisk kirurgi
040 Karkirurgi
050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi)
060 Thoraxkirurgi (inklusiv hjertekirurgi)
070 Urologi
080 Kjevekirurgi og munnhulesykdom
090 Plastikk-kirurgi
100 Nevrokirurgi
...Totalt antall koder:57

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_vurdDato]Vurderingsdato (vurdDato)
	0..1
	Date
	Dato for rettighetsvurdering av henvisningen
Opprinnelse:
Ventsys felt 16
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Kommentar:
Den dato vurderingsinstansen vurderte henvisningen, datoen skal ikke endres innen henvisningsperioden. Vurderingsdato vil bli sammenholdt med dato for oppfylling av vurderingsgaranti beregnet i henhold til regelverk i forskrift.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R090, R091, R120, T074
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisning_tilstandsgruppe]Tilstandsgruppe (tilstandsgruppe)
	0..1
	Kodet
	Hvilken tilstandsgruppe pasienten vurderes å tilhøre ved vurderingstidspunktet. Tilstandsgrupper defineres i henhold til prioriteringsveiledere.
Bruk:
Det er besluttet at dette attributt ikke skal innrapporteres til NPR. Tilstandsgrupper slik disse er definert i prioriteringsveilederne er hensiktsmessige som veiledning for prioritering i den kliniske hverdagen, men mindre egnet for kategorisering av pasienter og for statistiske formål.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K069
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8478 Tilstandsgrupper
010100 Anorectale lidelser/obstipasjon/analfissur/rectalprolaps i fremre anus
010201 Fimose - barn under 5 år
010202 Fimose - barn over 5 år
010300 Følgetilstander av medfødte misdannelser
010401 Hydronefrose/hydroureter - barn under 6 måneder
010402 Hydronefrose/hydroureter - barn over 6 måneder
010500 Hypospadi og genitale anomalier
010600 Lyskebrokk uten inkarserasjon
010700 Navlebrokk hos barn over 2 år
010800 Testikkelretensjon - barn under 18 måneder
...Totalt antall koder:555

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_pakkeforlop]Pakkeforløp (pakkeforlop)
	0..1
	Kodet
	Forteller om henvisningen vurderes slik at pasienten skal inngå i pakkeforløp.
Eksempler:
Kreft, psykisk helse og rus.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra Barne og ungdomspsykiatrien (BUP): Ignorer. 
Innrapportering av data fra tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) aktivitetsdata: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K269
Innrapportering av data om Personskade. Felles minimum datasett (FMDS): Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_tildeltDato]Tildelt behandlingsdato (tildeltDato)
	0..1
	Date
	I henhold til pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nødvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.). Det er dato for første planlagte kontakt/innleggelse som skal rapporteres.
Bruk:
§ 2-2 Rett til vurdering
Pasient som henvises til spesialisthelsetjenesten skal innen 10 virkedager etter at henvisningen er mottatt av spesialisthelsetjenesten, få informasjon om han eller hun har rett til nødvendig helsehjelp, jf. § 2-1 b andre ledd. Vurderingen skal skje på grunnlag av henvisningen. Ved mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom, har pasienten rett til raskere vurdering. Dersom pasienten vurderes til å ha rett til nødvendig helsehjelp, skal pasienten samtidig informeres om tidspunkt for når utredning eller behandling skal settes i gang.
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R092, R093, T068

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisning_rettTilHelsehjelp]Rett til helsehjelp (rettTilHelsehjelp)
	0..1
	Kodet
	Utfallet av vurderingen av henvisning/søknad eller vurdering av pasienten ved Ø-hjelp.
Vurdering av rett til nødvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven 2-1 annet ledd.
Bruk:
Fastsettes ved vurdering av henvisningen.
Sykehuslegen skal ta stilling til om pasienten har krav på Rett til nødvendig helsehjelp. Dersom pasienten har Rett til nødvendig helsehjelp fastsettes Frist for nødvendig helsehjelp, dvs den datoen helsehjelpen senest skal påbegynnes/startes ut fra en medisinskfaglig vurdering.
Det skal gjøres en fullstendig registrering og rapportering av alle henvisninger som er vurdert etter pasientrettighetslovens § 2-2, inkludert de henvisninger som er vurdert til ikke å ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten (kode 5).
Friske nyfødte kodes som 3 Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K066
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 8444 Rett til helsehjelp
3 Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten
4 Pasienten har behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, men ikke rett til nødvendig (prioritert) helsehjelp
5 Pasienten har ikke behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten
6 Henvisningen er ikke aktuell for rettighetsvurdering

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_avvistKode]Avvist kode (avvistKode)
	0..1
	String
	Den kode som benyttes som forklaring for at en henvisning ikke er tatt til vurdering men avvist.
Eksempler:
Ikke medisinsk indikasjon, Til annen institusjon, Til annen avd/oms.nivå, Allerede behandlet, Pasient ønsket avbestilling, Pasienten er død, Andre årsaker, Feilregistrert

Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 


	[bookmark: A_Henvisning_fristStartBehandling]Frist for nødvendig helsehjelp (fristStartBehandling)
	0..1
	Date
	Frist som spesialisthelsetjenesten skal fastsette for når medisinsk forsvarlighet krever at en rettighetspasient senest skal få nødvendig helsehjelp.
Seneste dato for forsvarlig start på nødvendig helsehjelp, i henhold til gjeldende lovverk. 
Bruk:
Dersom pasienten har Rett til nødvendig helsehjelp fastsettes Frist for nødvendig helsehjelp, dvs den datoen helsehjelpen senest skal påbegynnes/startes ut fra en medisinskfaglig vurdering.
Fastsettes og skal registreres etter vurdering av henvisningen.
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Kommentar:
Jf. pasientrettighetsloven, § 2-1
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R094, R095, T057, K268
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisning_varslingHelfo]Status for varsling av Helfo (varslingHelfo)
	0..1
	Kodet
	Noen pasientforløp fører til at Helfo varsles slik at pasienten kan få tilbud om alternativ behandlingssted.
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kodeverk: 9180 Status for varsling av Helfo
1 Ikke aktuelt
2 Helfo er varslet
3 Helfo skal ikke varsles i følge avtale med pasient

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisning_datoFormidlet]Dato for varsling av Helfo (datoFormidlet)
	0..1
	Date
	Den dato institusjonen varsler Helfo om fristbruddpasient eller dato for inngått avtale med pasient om at Helfo ikke skal varsles. 
Bruk:
Denne dato skal rapporteres uavhengig om pasient aksepterer et alternativt tilbud eller ikke
Spesielle forhold: 
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 
Innrapportering av data fra stråleterapi: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisning_ventetidSluttDato]Ventetid sluttdato (ventetidSluttDato)
	0..1
	Date
	Dato for ventetid slutt. Skal rapporteres i henhold til regelverk i Rundskriv IS-10/2009 fra Helsedirektoratet.
Etter 1. november 2015 gjelder nytt rundskriv: IS-2331
Opprinnelse:
Ventsys felt 20
Bruk:
Når dato for ventetid slutt angis, skal også kode for ventetid slutt angis.
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. R096, R097, R098, R099, T072
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Henvisning_ventetidSluttKode]Ventetid sluttkode (ventetidSluttKode)
	0..1
	Kodet
	Klassifisering av hvordan ventelisteplass er blitt avviklet(søknadsavvikling).
Opprinnelse:
Ventsys felt 18
Bruk:
Lokalt kan det benyttes andre koder enn de som er spesifisert i kodeverket, men slike lokale koder skal ikke rapporteres. 
Eventuelle lokale koder skal konvereres til 99 ved rapportering.
Attributt er påkrevd (mandatory) hvis det er angitt en dato for ventetid slutt.
Eksempler:
Normalt er årsaken til avvikling at utredning og/eller behandling er påbegynt, men inkludert i denne klassifiseringen er også ikke-ordinær avvikling av ventelisteplassen, for eksempel ved pasientens død.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K073, R100
Videresending til Kreftregisteret: Ignorer. 

Kodeverk: 8445 Ventetid sluttkode
1 Helsehjelp er påbegynt
2 Pasienten ønsker ikke helsehjelp
3 Pasienten er henvist til et annet sykehus/institusjon (unntatt fritt behandlingsvalg)
4 Pasienten har valgt annet sykehus/institusjon
5 Pasienten mottar helsehjelp ved annet sykehus/institusjon rekvirert av HELFO
7 Pasienten er henvist til avtalespesialist
9 Annen årsak til ventetid slutt/helsehjelp uaktuelt

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717135][bookmark: C_Henvisningsgrunn]Henvisningsgrunn (Henvisningsgrunn)
Beskrivelse:
Hvilke grunner det kan eksistere for en henvisning utenom de medisinske som gjelder pasienten alene.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Henvisning'  (Side: 165) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Henvisningsgrunn nummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Henvisningsgrunn_henvisningsgrunnNr]Henvisningsgrunn nummer (henvisningsgrunnNr)
	1
	nonNegativeInteger
	Angir prioritert rekkefølge for Henvisningsgrunn.
Bruk:
Angi 1 for viktigste henvisningsgrunn, 2 for nest viktigste osv.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til 0
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til 0


	[bookmark: A_Henvisningsgrunn_barnet]Barnet (barnet)
	0..1
	Kodet
	BUP
Opprinnelse:
BUP 39 - 41
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8467 Henvisningsgrunn barnets tilstand
1 Alvorlig bekymring for barn under 6 år
2 Mistanke om gjennomgripende utviklingsforstyrrelse (autisme)
3 Mistanke om trasslidelse / adferdsforstyrrelse
4 Mistanke om hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)
5 Mistanke om Tourette syndrom
6 Skolevegring
7 Mistanke om angstlidelse
8 Mistanke om tvangstanker / tvangshandlinger
9 Mistanke om spiseforstyrrelse
10 Mistanke om depresjon
...Totalt antall koder:16

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvisningsgrunn_barnetsMiljo]Barnets miljø (barnetsMiljo)
	0..1
	Kodet
	BUP
Opprinnelse:
BUP 43 - 45
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kodeverk: 8448 Henvisningsgrunn barnets miljø
1 Belastninger i familien
2 Belastninger i nærmiljø/samfunn
3 Belastninger i skole/barnehage

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@mottaksDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717136][bookmark: C_Utsettelse]Utsettelse (Utsettelse)
Beskrivelse:
Utsettelse av planlagt start helsehjelp. Det er en utsettelse i forhold til den episoden der start helsehjelp er planlagt som skal rapporteres.
Kommentar:
Dette påvirker beregning av ventetid.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Henvisning'  (Side: 165) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Utsettelse_utsettKode]Utsettelse kode (utsettKode)
	1
	Kodet
	Det planlagte pasientmottaket ved omsorgsnivået er utsatt.
Dersom pasienten ikke møter til den første Episoden for start helsehjelp skal dette rapporteres som en utsettelse.

Opprinnelse:
Ventsys felt 12
Bruk:
Koden for utsettelse vil kunne få konsekvenser for beregning av ventetid.
Kodeverk: 8446 Utsettelseskode
1 Institusjonen/sykehuset har bestemt utsettelsen av kapasitetsgrunner
21 Pasienten har ikke møtt opp
22 Pasienten har selv bestemt utsettelsen av velferdsgrunner
3 Medisinske årsaker hos pasienten til utsettelsen
4 Oppstart av helsehjelp er utsatt grunnet manglende kapasitet ved påfølgende behandlingssted
5 Pasienten har takket nei til tilbud fra HF om helsehjelp ved annet behandlingssted enn sitt primære ønske
6 Pasienten har takket nei til tilbud fra Helfo om helsehjelp ved annet behandlingssted enn sitt primære ønske

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@utsettDato
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Utsettelse_utsettDato]Utsettelse dato (utsettDato)
	1
	Date
	Den dato en beslutning om utsettelse av pasientmottaket er foretatt
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD
Eksempler:
2003-06-02
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Utsettelse_datoEpisode]Dato for utsatt Episode (datoEpisode)
	0..1
	Date
	Oppstartsdato for den planlagte Episoden som blir utsatt.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717137][bookmark: C_Henvisningstilstand]Henvisningstilstand (Henvisningstilstand)
Beskrivelse:
Pasientens tentative tilstand slik den er kodet i henvisningen. Det er anledning til å kode denne tilstand i ICPC-2 eller ICD-10.
Bruk:
Det kan finnes flere enn en type henvisningstilstander som foreligger i starten av en henvisningsperiode. Senere kan denne klassen benyttes til å identifisere type henvisningstilstand.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Henvisning'  (Side: 165) 'by value'
Inneholder 1..* 'Tilstand'  (Side: 60) 'by value' 
[bookmark: _Toc106717138][bookmark: C_PlanlagtEpisode]Planlagt episode (PlanlagtEpisode)
Beskrivelse:
Klasse for episoder med helsehjelp som er planlagt gjennomført (både polikliniske kontakter, dagbehandling og døgninnleggelser).
Bruk:
Planlagte episoder som har satt verdi for enten planlagtUke eller planlagtDatoTid skal rapporteres. Likeledes alle planlagte episoder som har satt verdi for lukkPlanlagtEpisode. Ut over dette skal ikke planlagte episoder rapporteres.
Kommentar:
Når tidspunktet for den planlagte episoden må endres, avsluttes den med Lukkekode og det skal opprettes en ny planlagt episode med en ny Planlagt Episode ID. Alle planlagte episoder skal avsluttes med en lukkekode for den planlagte episoden. Det vises for øvrig til pasient- og brukerrettighetslov, og forarbeidene i Prop. 118 L (2012-2013) og Prop. 56 L (2014-2015).

Assosierte klasser:
Er en del av  'Henvisning'  (Side: 165) 'by value'
Inneholder 0..* 'Tjeneste'  (Side: 145) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_planlagtID]Planlagt Episode ID (planlagtID)
	1
	String
	Identifikasjon for en planlagt episode som er unik på tid og pasient. En episode vil være knyttet til flere Planlagt episode ID når f.eks. tid for den planlagte episoden er endret. En Planlagt episode ID kan kun være knyttet til en episode.
Bruk:
Unik identifikator som brukes i dialog om innhold.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_episodeID]EpisodeID (episodeID)
	0..1
	String
	Referanse (episodeID) til den Episode som ble påbegynt. Rapporteres ikke hvis ingen Episode ble påbegynt.

	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_kontaktTypePlanlagt]Kontakttype for planlagt episode (kontaktTypePlanlagt)
	0..1
	Kodet
	Kategorisering av kontakter etter hva som er planlagt. Tilsvarer kontakttype for polikliniske kontakter.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. K101, O101, R076

Kodeverk: 8432 Kontakttype
1 Utredning
2 Behandling
3 Kontroll
5 Indirekte pasientkontakt
6 Videokonsultasjon
7 Telefonkonsultasjon
12 Pasientadministrert behandling
13 Opplæring
14 Screening

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprPlanlEpisodeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_opprPlanlEpisodeDatoTi]Tidspunkt når planlagt episode ble opprettet (opprPlanlEpisodeDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunktet den planlagte episoden ble opprettet.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_omsorgsniva]Omsorgsnivå (omsorgsniva)
	1
	Kodet
	Grov kategorisering av hvordan den planlagte episoden skal gjennomføres, etter ressursinnsats og organisering.
Opprinnelse:
NPR felt 3
Bruk:
En Episode kan bestå av en kombinasjon av innsats fra flere omsorgsnivå. Her rapporteres den mest ressurskrevende del av Episoden.
Dersom det foretas et permanent skifte av omsorgsnivå, skal en ny Episode opprettes for å rapportere fortsettelsen.
Kodeverk: 8406 Omsorgsnivå
1 Døgnopphold
2 Dagbehandling
3 Poliklinisk konsultasjon/kontakt
8 Poliklinisk kontakt inneliggende pasient stråleterapi, radiologi, NM

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til -1
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprPlanlEpisodeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_typeTidPlanlagtEpi]Type tidspunkt for planlagt episode (typeTidPlanlagtEpi)
	1
	Kodet
	Type tidspunkt for planlagt episode angir om tidspunktet for en episoden er uspesifisert eller spesifisert (med dato og tidspunkt).
Bruk:
Dekker oppmøtetidspunkt både for den første planlagte episoden i et pasientforløp (en henvisningsperiode) og senere episoder i pasientforløpet. Når pasienten enda ikke har hatt sin første episode i pasientforløpet, fristen for oppstart av helsehjelp og episoden er 4 måneder eller mer frem i tid og sykehuset ikke kan sette et nøyaktig tidspunkt for episoden enda, så skal Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode kodes til 1 og Planlagt gjennomført i uke registreres og innrapporteres.
Kodeverk: 8487 Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode
1 Oppmøtetidspunkt er ikke spesifisert med dato og tid
3 Oppmøtetidspunkt er spesifisert med dato og tid

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: 1 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprPlanlEpisodeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_planlagtUke]Planlagt gjennomført i uke eller måned (planlagtUke)
	0..1
	String
	Den uken eller måneden den planlagte episoden er tenkt påbegynt. Når pasienten enda ikke har hatt sin første helsehjelpsepisode etter henvisning, fristen for oppstart av helsehjelp er 4 måneder eller mer frem i tid og sykehuset ikke kan sette et nøyaktig tidspunkt for episoden, så skal Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode kodes til 1 og Planlagt gjennomført i uke registreres og rapporteres (jf. Prop. 118 L (2012-2013) side 38, venstre kolonne).
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: CCYY-Www der CCYY er årstall og ww er ukenummer i det året. Eller CCYY-mm for rapportering av måned.
Eksempler:
Mars 2020 rapporteres som 2020-03
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_planlagtDatoTid]Tidspunkt for planlagt episode (planlagtDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Planlagt dato-tid for oppstart av episoden/når pasienten skal møte
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS. Dersom tidspunktet på døgnet ikke er kjent, rapporter YYYY-MM-DDT00:00:00

	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_varsletDato]Dato for når pasient er varslet (varsletDato)
	0..1
	Date
	Dato når enhet sender første varsel til pasient om tidspunkt for en planlagt episode.
Bruk:
Obligatorisk når pasienten er varslet om tidspunkt for episode. Rapporteres ikke hvis pasienten enda ikke er varslet. Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_lukkPlanlagtEpisode]Lukkekode planlagt episode (lukkPlanlagtEpisode)
	0..1
	Kodet
	Beskrivelse av hvordan/hvorfor planlagte episoder lukkes (i.e. gjennomføres som planlagt, flyttes på eller kanselleres). Første kodetegn angir hva som overordnet skjer (A-Annet, F-Flyttes, K-Kanselleres), andre kodetegn angir hvem det skyldes (A-Annet, P-Pasienten, S-Sykehuset/behandlende enhet) og de to siste kodetegn spesifiserer hva eller hvorfor det skjer.
Kodeverk: 9179 Lukkekode for planlagt helsehjelp
AA00 Har fått eksakt tidspunkt for oppmøte
AA10 Helsehjelpsepisode påbegynt
AA97 Lukking av feilregistrert episode
AA99 Ukjent årsak til lukking
FP01 Flyttet/utsatt, pasienten har bestemt flytting av episode av velferdsgrunner
FP02 Flyttet/utsatt, medisinsk årsak hos pasient
FP10 Flyttet/utsatt, pasienten har ikke møtt opp og ikke gitt beskjed
FP11 Pandemi – Utsatt fordi pasienten ikke kan møte pga. karantene/isolasjon
FP99 Flyttet/utsatt, øvrig årsak hos pasient
FS01 Flyttet/utsatt, enhet har bestemt flytting av episoden på grunn av ressurssituasjonen
...Totalt antall koder:23

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 20 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PlanlagtEpisode_lukketDato]Lukkedato for planlagt Episode (lukketDato)
	0..1
	Date
	Dato for lukking av planlagt episode.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DD





[bookmark: _Toc106717139]Personskade
 
[image: ]
Figur 46 - Diagram Personskade oversikt


 
[image: ]
Figur 47 - Diagram Personskade Veitrafikk
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Figur 48 - Diagram Personskade FMDS
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Figur 49 - Diagram Personskade Produkt


[bookmark: _Toc106717140][bookmark: C_Personskade]Personskade (Personskade)
Beskrivelse:
En skade er en akutt eller plutselig påvirkning mot kroppen av fysiske agens, som mekanisk energi, varme, elektrisitet, kjemikalier og stråling, og i en mengde eller størrelser som overstiger den menneskelige organismens toleransenivå.  I noen tilfeller (drukning og forfrysning) som et plutselig fravær av nødvendige agens som oksygen eller varme. Klassen Personskade tilsvarer "Core minimum data set" i WHO/CDC-guidelines, som er "den minimums eller minste mengden av data som et overvåkningssystem kan samle inn for alle skader". 
Bruk:
Klassen Personskade (FMDS) vil være det settet av data som alle som omfattes av innrapporterings­ordningen må innrapportere, for alle skader som omfattes av innrapporteringsordningen.
Eksempler:
Skade er et helseproblem forårsaket av ytre påvirkning av fysiske eller psykiske agens, i en mengde som overstiger den menneskelige organismens toleransenivå. Dette omfatter også fravær av nødvendige agens (for eksempel surstoff).
Kommentar:
For også å kunne dekke lokale behov for mer detaljerte skadedata, og ikke minst også for å kunne ha sammenlignbare data, finnes et eller flere skadetypespesifikke minimum datasett (SMDS) som kan brukes til registrering av minimumsdata som er spesifikke for gitte skadetyper (f.eks. trafikk, hjemme, skole, idrett, vold, etc.). SMDS tilsvarer "Supplementary minimum data set" i WHO/CDC-guidelines.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..1 'Veitrafikkskade'  (Side: 202) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Arbeidsskade'  (Side: 205) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Produktrelatert skade'  (Side: 209) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Personskade_personskadeGUID]Personskade GUID (personskadeGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Personskade_skadeDatoTid]Skadetidspunkt (skadeDatoTid)
	1
	dateTime
	Angir dato og tidspunkt skaden oppsto.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Kan rapporteres med "00:00" for "MM:SS".
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Personskade_kontaktarsakSkade]Kontaktårsak skade (kontaktarsakSkade)
	1
	Kodet
	Angir om skade skyldes vold, ulykke, etc.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Merk at denne inndeling ikke gjelder for pasienter som har kontaktet helsevesenet på grunn av sykdom eller en tilstand som ikke er skade. Selv om det ikke er noe skarpt vitenskapelig skille mellom  sykdom og skade, oppstår skaden nesten umiddelbart etter kontakt med den påvirkende faktoren.
Kodeverk: 8601 Kontaktårsak ved personskade
1 Ulykkesskade
2 Villet egenskade
3 Vold, overfall
8 Skade etter lovhjemlet inngripen, krigshandling
9 Ukjent kontaktårsak

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_aktivitetSkade]Aktivitet ved skadetidspunkt (aktivitetSkade)
	0..1
	Kodet
	Angir den skadedes hovedaktivitet i skadeøyeblikket, eller den type situasjon den skadede var i.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Registreres ikke dersom kodeverdi for Kontaktårsak skade = 2 (villet egenskade)
Kodeverk: 8602 Aktivitet ved skadetidspunkt
1 Inntektsgivende arbeid
3 Utdanning
4 Sport, idrett, mosjon i utdanning
5 Idrett, sport og trening  i fritid
7 Friluftsliv, jakt og fiske i fritid og i utmark
8 Annen aktivitet, som lek, hobby, hus- og hagearbeid etc.
9 Ukjent aktivitet

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_skadeSted]Skadested (skadeSted)
	1
	Kodet
	Skadestedet er det stedet hvor skadehendelsen oppsto eller startet.
Opprinnelse:
PS
Eksempler:
Bil som kjører ut for veien og havner i en elv - da er veien å betrakte som skadestedet.
Kodeverk: 8604 Skadested
V1 Vei, gate, fortau, gang-, sykkelvei, trafikkulykke, dvs. kjøretøy i bevegelse var innblandet (også sykkelvelt).
V2 Vei, gate, fortau, gang-, sykkelvei, ikke trafikkulykke
B1 Bolig, inne
B2 Bolig, ute
G Jordbruksbedrift, skogbruk
I Institusjon, syke-, aldershjem
H Lekeplass
S Skole, barnehage, SFO
P Sport-, idrettsområde (også på skole/høyskole/universitet)
N Fri natur, utmark, hav, sjø, vann.
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_skadeMekanisme]Skademekanisme (skadeMekanisme)
	1
	Kodet
	Angir det som skjedde i selve skadeøyeblikket, den aktivitet, kontakt eller påvirkning som medførte at skaden oppstod.  
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 8603 Mekanisme ved personskade
F1 Fall fra høyde, også i/fra trapp
F2 Annet fall
P Sammenstøt, påkjørsel
C Klemt, fanget, knust
B Kutt (ikke fall), bitt, stikk, skutt
D Kvelning, drukning
G Åpen ild, flamme, røyk
O Akutt overbelastning
A Annen skademekanisme
U Ukjent skademekanisme

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_alvorlighetsgrad]Alvorlighetsgrad skade (alvorlighetsgrad)
	1
	Kodet
	Alvorlighetsgrad skade forteller i grove trekk hvor alvorlig pasienten er skadet, klassifisert ut fra trussel mot livets bestående.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Det presiseres av alvorlighetsgrad skade bestemmes og registreres ved mottaket av pasienten og representerer et førsteinntrykk av alvorlighetsgraden.
Kodeverk: 8610 Skadealvor
1 Liten skade (AIS 1)
2 Moderat skade (AIS 2)
3 Alvorlig skade (AIS 3+)
9 Ukjent alvorlighetsgrad

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_arbeidsgiversBransje]Arbeidsgivers bransje (arbeidsgiversBransje)
	0..1
	Kodet
	Angir bransje for den skadedes arbeidsgiver - anvendelse til nasjonal statistikk over alle arbeidsulykker med personskader.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Angis dersom "Aktivitet ved skadetidspunkt" = 1 (Inntektsgivende arbeid).
Kommentar:
Ved særskilte prosjekter for registrering av arbeidsulykker vil også et utvidet datasett bli benyttet der næringsgruppe vil bli registrert på et mer detaljert nivå.
Kodeverk: 8618 Arbeidsgivers bransje
1 Jordbruk, skogbruk og fiske
2 Industri
3 Bygge- og anleggsvirksomhet
4 Transport
5 Helse og sosial
8 Annen bransje
9 Ukjent bransje

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_fremkomstmiddel]Fremkomstmiddel (fremkomstmiddel)
	0..1
	Kodet
	Type fremkomstmiddel som var involvert ved skadetidspunktet.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Angis for veitrafikkskade, dersom Skadested = V1 (Vei, gate,..) og det var minst ett kjøretøy i bevegelse eller Skadested = N (Fri natur, utmark...). Se i kommentar per kode for hvilke fremkomstmidler dette gjelder.
Kommentar:
Denne attributt er obligatorisk ved veitrafikkskader.
Kodeverk: 8607 Fremkomstmiddel
F Til fots
S Sykkel
E El-sykkel
C Sparkesykkel
G Elektrisk sparkesykkel
M Moped
O Motorsykkel
P Personbil/Varebil
L Lastebil
B Buss
...Totalt antall koder:18

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Personskade_komNrSkade]Skadestedskommune (komNrSkade)
	0..1
	Kodet
	Angivelse av skadekommune. 
Opprinnelse:
NPR Felt  34
Bruk:
Gyldig kommunenummer for sted hvor skade inntraff.
Eksempler:
2599 Utlandet, uspesifisert
Kommentar:
Attributt er påkrevet (mandatory) dersom attributt Kontakttårsak skade har kode 1 eller 3.
Kodeverk: 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder
0301 Oslo
1101 Eigersund
1103 Stavanger
1106 Haugesund
1108 Sandnes
1111 Sokndal
1112 Lund
1114 Bjerkreim
1119 Hå
1120 Klepp
...Totalt antall koder:391


	[bookmark: A_Personskade_bydel]Bydelskode (bydel)
	0..1
	bydelNr
	Den bydel der personskaden oppsto, dersom det er i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger.
Opprinnelse:
NPR felt 6
Bruk:
Distriktskoder innenfor kommuner i henhold til SSBs koder for bydeler. Dersom bydel ikke er registrert skal det ikke rapporteres kode for bydel. Dersom bydel er ukjent, skal kode 99 benyttes.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data for Innsatsstyrt finansiering (ISF): Kvalitetssjekk. E001, R027


	[bookmark: A_Personskade_xkoordinat]x-koordinat Skadested (xkoordinat)
	0..1
	decimal
	Angir kartkoordinat.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Bør registreres dersom det er en veitrafikkskade og man har GIS-system. Skal innrapporteres som komprimerte grader med desimaler (i henhold til geodetisk referansesystem WGS84).
Eksempler:
63.404882

	[bookmark: A_Personskade_ykoordinat]y-koordinat Skadested (ykoordinat)
	0..1
	decimal
	Angir kartkoordinat.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Bør registreres dersom det er en veitrafikkskade og man har GIS-system. Skal innrapporteres som komprimerte grader med desimaler (i henhold til geodetisk referansesystem WGS84).
Eksempler:
10.398152


[bookmark: _Toc106717141][bookmark: C_TrafikkUlykke]Veitrafikkskade (TrafikkUlykke)
Beskrivelse:
En veitrafikkskade er en personskade som har skjedd på offentlig eller privat veg, gate eller plass åpen for alminnelig ferdsel og som involverer minst ett kjøretøy i bevegelse. Inkluderer også sykkelvelt.
Kommentar:
At et kjøretøy "må være i bevegelse" inkluderer også tilfeller hvor intensjonen for kjøretøyet er å være i bevegelse, eksempelvis rutegående buss som stopper på bussholdeplass.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Personskade'  (Side: 195) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TrafikkUlykke_forer]Fører (forer)
	1
	Kodet
	Benyttes for å angi om den skadede var fører eller ikke dersom fremkomstmiddel i FMDS er registrert som person-/vare-/lastebil, motorsykkel eller sykkel.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_TrafikkUlykke_trafikantrolle]Trafikantrolle (trafikantrolle)
	0..1
	Kodet
	Om den skadete var fører eller passasjer i skadeøyeblikket.
Opprinnelse:
PS
Kommentar:
Det er i første omgang kun interessant om den skadete person var fører eller passasjer ved skadetidspunktet. Denne attributt kan dermed implementeres som et Ja/Nei på spørsmål om personen var fører.
Kodeverk: 8609 Trafikantrolle FMDS
F Fotgjenger
Ø Fører
R Passasjer forsete
K Passasjer baksete
B Passasjer i buss
P Passasjer uspesifisert
E Fører eller passasjer uspesifisert
V På- eller avstigende person
A Annet spesifisert
U Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_TrafikkUlykke_motpartTrafikkUlykke]Motpart i trafikkulykke (motpartTrafikkUlykke)
	1
	Kodet
	Benyttes for å registrere trafikal motpart.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 8608 Motpart i trafikkulykke
I Ingen motpart
F Fotgjenger
S Sykkel
M Moped
O Motorsykkel
P Personbil/varebil
L Lastebil
B Buss
T Trikk/tog/bane
A Annet spesifisert
...Totalt antall koder:11

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_TrafikkUlykke_trafikksituasjon]Trafikksituasjon (trafikksituasjon)
	0..1
	Kodet
	Benyttes for å angi den uhellsutløsende trafikksituasjon.
Opprinnelse:
PS
Kommentar:
Trafikksituasjonene er klassifisert i henhold til politiets skjema over uhellskoder.
Kodeverk: 8613 Uhellskode ved trafikkulykke
1 Motpart i samme kjøreretning
2 Motpart i motsatt kjøreretning
3 Motpart i kryssende kjøreretning
4 Fotgjenger og kjøretøy
5 Eneulykke, ingen motpart inkl. sykkelvelt
8 Annen trafikksituasjon
9 Ukjent trafikksituasjon

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_TrafikkUlykke_beskyttType]Beskyttelse (beskyttType)
	1
	Kodet
	Benyttes for å angi om den skadede brukte beskyttelse dersom fremkomstmiddel i FMDS er registrert som sykkel (sykkelhjelm), personbil, lastebil, buss (bilbelte), moped, motorsykkel (MC-hjelm).
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_TrafikkUlykke_beskrivelseVeitrafikkska]Beskrivelse (beskrivelseVeitrafikkskade)
	1
	String
	En beskrivelse av skadehendelsen.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Man bør eventuelt supplere med fritekst som beskriver ulykken.


[bookmark: _Toc106717142][bookmark: C_ArbeidsUlykke]Arbeidsskade (ArbeidsUlykke)
Beskrivelse:
En arbeidsskade er en skade som skjer i den perioden hvor en person arbeider i en inntektsbringende jobb.  Personen er enten ansatt eller selvstendig næringsdrivende, også i jordbruks-, skogbruks- og fiskearbeid på eget bruk. Vedkommende kan være i et hovedyrke eller i et biyrke.  Dette gjelder også når en skade skjer på andre steder enn vedkommendes faste arbeidsplass, f.eks. på en midlertidig arbeidsplass, ved transportoppdrag, på tjenestereiser osv.
Bruk:
En skade som rammer barn og ungdom som arbeider i et avtalt arbeidsforhold, som f.eks. avisbud, regnes som en arbeidsskade.  Blir en lærling skadet i arbeidstiden er det arbeidsskade.  En skade som skjer i politiet eller i brannvesenet, under fysisk trening i løpet av arbeidstiden, i en gymnastikksal eller lignende, regnes som arbeidsskade.  Dette gjelder også for oljearbeidere ute på plattformen når det drives fysisk aktivitet i tilknytning til arbeidet.
Skader som rammer personer som ut fra alder er pensjonister skal regnes som arbeids-skade hvis det på skadejournalen er krysset av for innteksgivende arbeid eller beskrivelsen av ulykken gjør det klart at det er en skade som er oppstått i forbindelse med arbeid i familiebedrift, gårdsbruk, butikk. 
Hvis en oljearbeider skader seg i fritiden på plattformen (ekskl. fysisk aktivitet i forbindelse med arbeidet) regnes det ikke som en arbeidsskade.

Kommentar:
Hvis en oljearbeider skader seg i fritiden på plattformen (ekskl. fysisk aktivitet i forbindelse med arbeidet) regnes det ikke som en arbeidsulykke.
Hobbyarbeid, som resulterer i fremstilling av produkter, som senere selges, regnes ikke som inntektsbringende arbeid.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Personskade'  (Side: 195) 'by value'
Inneholder 1 'Yrke'  (Side: 209) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_ArbeidsUlykke_naringskode]Næringskode (naringskode)
	1
	String
	Angir næringskode til arbeidsgiver/ selvstendig næringsdrivende.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Arbeidsgiverens navn brukes i direkte oppslag mot Brønnøysundregistrene/Enhetsregisteret. Næringskoden  returneres fra Enhetsregisteret og registreres.
Kommentar:
1) Det er ment slik at næringskoden til arbeidsgiveren skal registreres ved direkte oppslag 
mot Brønnøysundregistrene (Enhetsregisteret) ved å bruke arbeidsgiverens navn oppgitt 
av pasienten. Når dette av ulike årsaker ikke er mulig, skal fritekstfeltet brukes til å beskrive 
arbeidsgiveren så nøyaktig som mulig.
2) For vikarbyrå-ansatte skal arbeidsgiveren som pasienten er utleid til oppgis og ikke 
vikarbyrået.
3) I andre tilfeller (enn vikarbyrå-ansatte), er det virksomheten som pasienten er ansatt i som 
skal oppgis. Eksempelvis når en elektriker blir skadet på en byggeplass, er det 
elektrikerens arbeidsgiver det gjelder og ikke byggeplassen.


	[bookmark: A_ArbeidsUlykke_typeArbeidsplass]Type arbeidsplass (typeArbeidsplass)
	1
	Kodet
	Angir type arbeidsplass der skaden oppsto.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
EU sin klassifisering av type arbeidsplass.
Kommentar:
Det kan bli overlapp mellom skadested registrert i hhv. FMDS og SMDS. Det er derfor viktig at datasystemet håndterer overlappingen riktig ved f.eks. å "kopiere" data fra FMDS til SMDS (istedenfor å be brukeren om å registrere samme opplysningen en gang til i SMDS). 
Kodeverk: 8617 Type arbeidsplass
A Industriområder
B Byggeplasser, konstruksjoner, steinbrud, åpne gruver
C Landbruk, husdyrbruk, fiskeoppdrett, skogbruk
D Områder for aktiviteter i den tertiære sektoren, kontorer, fornøyelsesparker, diverse
E Helseinstitusjoner
F Offentlige områder
G Hjemme
H Sportsarealer
I Spesielle arbeidsplasser, dvs. i luft eller fra høyde, under jorden, på vann, alle med unntak av byggeplasser
J Under trykk, med unntak av byggeplasser
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ArbeidsUlykke_yrkesstatsus]Yrkesstatus (yrkesstatsus)
	1
	Kodet
	Angir om den skadede er ansatt eller selvstendig næringsdrivende/familiemedlem.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 8641 Yrkesstatus
1 Ansatt (lønnstaker, arbeidstaker)
2 Selvstendig næringsdrivende og familiemedlemmer
9 Ukjent yrkesstatus

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ArbeidsUlykke_ansettelsesforhold]Ansettelsesforhold (ansettelsesforhold)
	0..1
	Kodet

	Opprinnelse:
PS
Bruk:
Dersom Yrkesstatus= 1 (ansatt) så skal ansettelsesforhold registreres.
Kodeverk: 8642 Ansettelsesforhold
1 Fast ansatt
2 Midlertidig ansatt
9 Ukjent ansettelsesforhold

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ArbeidsUlykke_produktArbeidskade]Produkttype arbeidsskade (produktArbeidskade)
	1
	Kodet
	Angir produkt (maskiner/arbeidsutstyr) som var i bruk ved skadehendelsen.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 8619 Produkttype arbeidsskade
10 Stige/stillas/underlag
11 Gardintrapp
12 Stige
13 Stillas
18 Underlag
19 Underlag ukjent
20 Håndholdt arbeidsutstyr
21 Kniv
22 Motorsag
23 Håndsirkelsag
...Totalt antall koder:30

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ArbeidsUlykke_beskrivelse]Beskrivelse (beskrivelse)
	1
	String
	En beskrivelse av skadehendelsen.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Man bør eventuelt supplere med fritekst som beskriver skadehendelsen. Som "Hva holdt pasienten på med", "Hva gikk galt", "Hva skadet pasienten seg på".


[bookmark: _Toc106717143][bookmark: C_Yrke]Yrke (Yrke)
Beskrivelse:
Angir hvilket yrke den skadede har. 
Bruk:
Man skal bruke oppslag i liste tilsvarende SSB sin yrkesliste. Kan hentes fra følgende link: http://www.ssb.no/emner/06/yrke/yrke.sdv 
Eksempler:
Den som registrerer skal ha mulighet til å søke på "yrkestittel" og dermed få opp en 7-siffret kode for yrke. Både tekst og kode skal lagres. Dersom yrkestittel ikke er mulig å finne så skal kode settes =9 og et fritekstfelt for yrke skal registreres.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Arbeidsskade'  (Side: 205) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Yrke_yrke]Yrkestittel (yrke)
	1
	String
	Angir hvilket yrke den skadede har. Fritekst.
Opprinnelse:
PS
Kommentar:
I friteksten bør også næringsgruppering til arbeidsgiveren også angis dersom det av ulike årsaker ikke er mulig å registrere næringsgruppering til arbeidsgiveren i FMDS. 

	[bookmark: A_Yrke_yrkeskode]Yrkeskode (yrkeskode)
	1
	Kodet
	En 7-sifret kode som hentes fra SSB sin yrkesliste. 
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Den som registrerer skal ha mulighet til å søke på "yrkestittel" og dermed få opp en 7-siffret kode for yrke. Dersom yrkestittel ikke er mulig å finne så skal kode settes =9 og et fritekstfelt for yrke skal registreres.
Kodeverk: 8646 Yrkestittel (7-tegnskode)

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Yrke_yrkeFritekst]Yrke fritekst (yrkeFritekst)
	0..1
	String
	Angir hvilket yrke den skadede har. Fritekst.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Brukes bare dersom Yrkeskode=9


[bookmark: _Toc106717144][bookmark: C_ProduktUlykke]Produktrelatert skade (ProduktUlykke)
Beskrivelse:
En produktrelatert skade er en helseskade der et eller flere produkter er involvert.
Kommentar:
Skadetypespesifikt minimum datasett (SMDS) for produktrelatert skade er ment å supplere "felles minimum datasett" (FMDS) - ved skade der et eller flere produkter er involvert. 
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) har vært med på å etablere denne nasjonale anbefalingen for dette SMDS.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Personskade'  (Side: 195) 'by value'
Inneholder 0..* 'Verne og sikkerhetsutstyr'  (Side: 212) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Skadested på kroppen'  (Side: 212) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_ProduktUlykke_lekeplass]Type lekeplass (lekeplass)
	0..1
	Kodet
	Type lekeplass.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Registreres dersom ulykke er skjedd på lekeplass (skadested i FMDS=H (Lekeplass) og lekeplassutstyr er involvert.
Kodeverk: 8643 Type lekeplass
1 Lekeplass tilknyttet barnehage
2 Privat lekeplass
3 Kommunal lekeplass (utenom barnehage)
4 Lekeplass i tilknytning til skole eller skolefritidsordning.
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ProduktUlykke_produktType]Produktgruppe/produkt (produktType)
	1
	Kodet
	Det produktet som var involvert ved skadetidspunktet.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Kun 3-siffer koder er tillatt ved rapportering.
Kodeverk: 8606 Produkttype
1 Sped- og småbarneutstyr
101 Stellebord
102 Barnestol
103 Barneseng, lekegrind og lignende
104 Barnevogn
105 Gåstol
106 Smokk
107 Bæremeis, bære bag og lignende
198 Annet sped- og småbarnsutstyr
2 Leketøy
...Totalt antall koder:54

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ProduktUlykke_produktnavn]Produkt navn, alder og kjøpested (produktnavn)
	0..1
	String
	Navn, modell eller nærmere beskrivelse.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Fritekst

	[bookmark: A_ProduktUlykke_produktFeil]Produkt feil (produktFeil)
	1
	Kodet
	Brukes for å registrere om det var feil på produktet som ledet til skaden.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_ProduktUlykke_beskrivelseProdukt]Beskrivelse (beskrivelseProdukt)
	1
	String
	En beskrivelse av produktet som var involvert ved skadehendelsen.
Opprinnelse:
PS
Bruk:
Ledetekst i registreringsbildet bør være: Hva holdt pasienten på med?  Hva gikk galt? Hva skadet pasienten seg på? Beskrivelse av involvert produkt.


[bookmark: _Toc106717145][bookmark: C_Verneutstyr]Verne og sikkerhetsutstyr (Verneutstyr)
Beskrivelse:
Angir hvilket verne- og sikkerhetsutstyr som var i bruk. 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Produktrelatert skade'  (Side: 209) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Verneutstyr_verneutstyr]Verne- og sikkerhetsutstyr (verneutstyr)
	1
	Kodet
	For å angi hvilket verne- og sikkerhetsutstyr som var i bruk. Det er aktuelt å registrere flere verdier.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 8645 Verneutstyr
1 Hjelm
2 Briller, hansker, vernesko
3 Albue-, håndledd-, kne-, legg- beskytter
4 Sikkerhetsnett (trampoline)
5 Støtsand/ puter
7 Ikke benyttet
8 Annet
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717146][bookmark: C_SkadestedKropp]Skadested på kroppen (SkadestedKropp)
Beskrivelse:
Angivelse av sted på kroppen personen ble skadet.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Produktrelatert skade'  (Side: 209) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_SkadestedKropp_skadeKropp]Skadested på kroppen (skadeKropp)
	1
	Kodet
	For å angi hvor på kroppen den skadede ble skadet. Det er aktuelt å registrere flere verdier.
Opprinnelse:
PS
Kodeverk: 8644 Skadested på kroppen
1 Hode, nakke, hals
2 Rygg, skulder
3 Mage, bryst
4 Arm, hånd
5 Legg, lår, fot
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../../@skadeDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1






[bookmark: _Toc106717147]Rusproblematikk
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Figur 50 - Diagram Russituasjon oversikt


 
[image: ]
Figur 51 - Diagram Russituasjon
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Figur 52 - Diagram Russituasjon oppfølging
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Figur 53 - Diagram Sosial situasjon


[bookmark: _Toc106717148][bookmark: C_Russituasjon]Russituasjon (Russituasjon)
Beskrivelse:
Pasientens situasjon ved episodestart, eventuelle kartlegginger i løpet av behandlingen og eventuell oppfølging etter behandlingsslutt. Merk at noen av disse er opplysninger som gjelder pasientens aktuelle situasjon (status) ved tidspunktet for episodestart, noen gjelder pasientens situasjon de siste fire ukene før episodestart, noen gjelder et lengre tidsrom (f.eks. siste ½ år), mens noen gjelder "tidligere i livet". 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Rusmiddel'  (Side: 225) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Psykisk helse'  (Side: 223) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Barn i samme boenhet'  (Side: 228) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Bor sammen med'  (Side: 228) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Russituasjon_russituasjonGUID]Russituasjon GUID (russituasjonGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Russituasjon_kartleggingDatoTid]Kartlegging dato (kartleggingDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for start av kartlegging av russituasjonen (KKS).
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Russituasjon_russituasjonDatoTid]Dato russituasjon (russituasjonDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og tidspunkt for siste registrering av informasjon om russituasjonen.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Russituasjon_kartleggingAvsluttet]Kartlegging avsluttet (kartleggingAvsluttet)
	1
	Kodet
	Om kartleggingen av russituasjonen er avsluttet eller ikke.
Bruk:
Dersom kartleggingen er avsluttet, skal Dato russituasjon vise når kartleggingen ble avsluttet.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_EpisodeID]Episode identifikator (EpisodeID)
	1
	String
	Referanse til den episode denne kartlegging er foretatt

	[bookmark: A_Russituasjon_kroppsligeSkader]Vedvarende sykdommer og skader (kroppsligeSkader)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten har vedvarende somatiske sykdommer/skader, f.eks. astma, leddgikt, HIV/AIDS; eventuelt fysiske funksjonshemninger, som lammelser, blindhet, døvhet eller sterk hørselshemming fører til "Ja". Optisk korrigérbare synsforstyrrelser regnes ikke.
Opprinnelse:
KKS27
Bruk:
Dersom det ikke klart kan avkreftes eller bekreftes slike skader eller sykdommer, registreres 9 (=Ukjent).
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_graviditet]Graviditet (graviditet)
	0..1
	Kodet
	Om pasienten er gravid eller ikke.
Opprinnelse:
KKS25
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_UkerGravid]Uker gravid (UkerGravid)
	0..1
	Integer
	Dersom pasienten er gravid ved start av episoden. Antall uker
Opprinnelse:
KKS
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Russituasjon_antEgneBarn]Antall egne barn (antEgneBarn)
	0..1
	Integer
	Antall egne barn, uansett hvor de befinner seg. Uansett alder.
Opprinnelse:
KKS
Bruk:
Dersom antallet egne barn er ukjent skal dette kodes til 99.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Russituasjon_boligforholdSisteUker]Boligforhold fire siste uker (boligforholdSisteUker)
	0..1
	Kodet
	Under hvilke boligforhold pasienten har bodd de siste fire ukene før episodestart. Hvis boligforhold har endret seg i de siste fire uker er det den siste situasjonen før behandlingsstart som skal rapporteres.
Opprinnelse:
KKS23
Bruk:
Pasienter som de siste fire uker har tilbragt lengst tid på yrkes- eller ferieaktivitet borte fra hjemmet (for eksempel reise, fiske, båt, eller oljeplattform) skal her registreres slik vedkommendes bosituasjon normalt er.
Kodeverk: 8709 Boligforhold
1 Ingen bolig
2 Hospits/hybelhus/hotell
3 Institusjon
4 Egen privat bolig
5 Privat bolig eid av annen
8 Annet

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_bruktSproyte]Brukt sprøyte (bruktSproyte)
	0..1
	Kodet

	Opprinnelse:
KKS36
Bruk:
Om pasienten injiserer rusmiddel og i så fall når pasienten sist injiserte.
Kodeverk: 8746 Bruk av sprøyte
1 Har aldri injisert rusmiddel
2 Har injisert rusmiddel. Mer enn 12 måneder siden siste injisering
3 Har injisert rusmiddel. Mer enn 1 måned og mindre enn 12 måneder siden siste injisering
4 Har injisert rusmiddel. Mindre enn 1 måned siden siste injisering
8 Ønsker ikke å svare
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_alderForsteSproytebruk]Alder første sprøytebruk (alderForsteSproytebruk)
	0..1
	Integer
	Alder første gang injisert rusmiddel.
Opprinnelse:
KKS37
Bruk:
Dersom pasienten første gang injiserte rusmiddel 9 år gammel registreres 9; dersom hun/han var 61 år første gang registreres 61. Hvis alder ved første gangs injisering av rusmiddel ikke er kjent, skal det registreres 99.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_sproytebrukSisteFireUker]Sprøytebruk siste fire uker (sproytebrukSisteFireUker)
	1
	Kodet
	Hyppigheten av eventuell sprøytebruk i russammenheng de siste fire uker.
Opprinnelse:
KKS38
Bruk:
Det skal registreres 1 dersom pasienten ikke har brukt sprøyter de fire siste uker. Dersom det ikke er kjent hvorvidt pasienten har brukt sprøyter de siste fire uker skal det registreres 9 (=Ukjent).
Kodeverk: 8743 Hyppighet bruk av sprøyte
1 Ikke brukt sprøyte
2 Sjeldnere enn en gang i uken
3 Omtrent ukentlig
4 2-4 dager i uken
5 Daglig eller nesten daglig
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_tidligereBehandlet]Tidligere rusbehandling (tidligereBehandlet)
	1
	Kodet
	Om pasienten tidligere har mottatt helsehjelp for rusmiddelproblematikk i døgninstitusjon eller poliklinikk
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_alderForsteBehandling]Alder første rusbehandling (alderForsteBehandling)
	0..1
	Integer
	Skal kun rapporteres dersom pasienten har mottatt rusbehandling.
Bruk:
Her skal registreres alder i år. Hvis alder ved første rusbehandling ikke er kjent, skal det registreres 99.

	[bookmark: A_Russituasjon_behandlingOST]Opioid substitusjonsbehandling (behandlingOST)
	1
	Kodet
	Tidligere opioid substitusjonsbehandling (OST). Om pasienten tidligere har mottatt opioid substitusjonsbehandling.
Kodeverk: 8747 Opioid substitusjonsbehandling
1 Har aldri mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST)
2 Har mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST)
9 Ukjent/vet ikke

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Russituasjon_alderForsteOST]Alder første behandling i OST (alderForsteOST)
	0..1
	Integer
	Skal kun rapporteres dersom pasienten har mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST). Alder første gang behandlet.

Bruk:
Her skal registreres alder i år. Hvis alder ved første OST ikke er kjent, skal det registreres 99.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717149][bookmark: C_PsykiskHelse]Psykisk helse (PsykiskHelse)
Beskrivelse:
Klassen skal rapporteres for hver type av psykiske vansker eller lidelser , de fire siste uker og/eller tidligere.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon'  (Side: 218) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PsykiskHelse_typeTilfelle]Psykiske vansker/ lidelser (typeTilfelle)
	1
	Kodet
	En grov klassifisering av pasientens psykiske helse i henhold til anamnese.
Opprinnelse:
KKS
Kodeverk: 8714 Psykisk helse
1 Hatt alvorlige depresjoner
2 Hatt alvorlig angst
3 Hatt vrangforestillinger/ hallusinasjoner
4 Blitt foreskrevet medisiner for et eller annet psykisk/ følelsesmessig problem
5 Hatt alvorlige tanker om å ta livet av seg

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PsykiskHelse_psykTilfellerFU]Psykisk helsetilstand siste fire uker (psykTilfellerFU)
	1
	Kodet
	Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser i de fire siste uker.
Opprinnelse:
KKS29
Bruk:
En periode defineres som om de psykiske plagene har opptrådt sju eller flere dager i løpet av de siste fire uker.
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_PsykiskHelse_psykTilfellerTidl]Psykisk helsetilstand tidligere (psykTilfellerTidl)
	1
	Kodet
	Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser før i livet.
Opprinnelse:
KKS29
Bruk:
For tilfeller i livet skal det registreres ja dersom problemet, som definert under, har opptrådt minst én gang med en varighet på én måned eller lenger.
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
1 Ja
2 Nei
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717150][bookmark: C_Rusmiddel]Rusmiddel (Rusmiddel)
Beskrivelse:
Pasientens representative rusmiddel- eller medikamentbruk i løpet av det siste halvåret før behandlingsstart. Det er mulig å registrere flere rusmidler som var aktuelle for pasienten.
Rusmiddel som ikke er brukt det siste halvår skal ikke rapporteres.
For hver type rusmiddel kan man registrere hvor ofte det er brukt, inntaksmåte etc.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon'  (Side: 218) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Rusmiddel_rangeringBruktRusmiddel]Rangering brukt rusmiddel (rangeringBruktRusmiddel)
	1
	Integer
	En rangering av rusmiddel i forhold til mest rus-tid. "Mest brukte" (Rang 1) betyr i denne sammenheng det rusmiddel eller medikament som i de siste 6 måneder ga mest rus-tid eller (på)virkningstid, det vil si det som etter pasientens oppfatning ga henne/ham lengst samlet tid i ruset/påvirket tilstand i perioden. 
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Opptil de fire mest brukte skal angis med rangering. Mest brukt = 1.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Rusmiddel_hvorOfteBruktRusmiddel]Hvor ofte brukt dette rusmiddel (hvorOfteBruktRusmiddel)
	1
	Kodet
	Hvor ofte pasienten har brukt dette rusmiddelet siste 4 uker før behandlingsstart.
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Dersom pasienten ikke har brukt noe rusmiddel de siste fire ukene før behandlingsstart (for eksempel dersom pasienten søker hjelp for å unngå tilbakefall, eller har vært uten rusmiddelbruk på grunn av institusjonsopphold/fengsel/sykehus eller av andre grunner), registreres dette ved å sette kode 1 Ikke brukt.
Kodeverk: 8728 Hyppighet rusmiddelbruk
1 Ikke brukt de fire siste uker
2 Sjeldnere enn en gang i uken
3 Omtrent ukentlig
4 To til fire dager i uken
5 Fem til seks dager i uken
6 Daglig
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Rusmiddel_rusmiddeltype]Rusmiddeltype (rusmiddeltype)
	1
	Kodet
	Typer rusmidler/medikamenter klassifisert i hovedgrupper.
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Merk at det er forskjellige verdier i kodeverket for samme rusmiddel avhengig om rusmiddel er foreskrevet av lege eller ikke.
Kodeverk: 8717 Rusmiddel
1 Alkohol
2 Cannabis
3 Heroin/opium
4 Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider foreskrevet i LAR-program
5 Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider foreskrevet utenfor LAR-program
6 Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider ervervet uten at foreskrevet av lege
7 Benzodiazepiner foreskrevet av lege
8 Benzodiazepiner ikke foreskrevet av lege
9 Andre vanedannende medikamenter
10 Amfetamin
...Totalt antall koder:20

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Rusmiddel_inntaksmate]Inntaksmåte (inntaksmate)
	1
	Kodet
	Hvilken måte pasienten tar dette rusmiddel på.
Opprinnelse:
KKS35
Kodeverk: 8727 Inntaksmåte
1 Drikker/spiser
2 Injiserer
3 Røyker
4 Sniffer
8 Annet
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Rusmiddel_alderForsteGang]Alder brukt første gang (alderForsteGang)
	1
	Integer
	Pasientens alder da hun/han første gang brukte dette rusmiddelet.
Opprinnelse:
KKS35
Bruk:
Hvis pasienten var 9 år gammel første gang rusmiddel ble brukt skal det registreres "9". Dette er altså spørsmål om første gang i livet (ikke når problematisk bruk startet). Dersom debutalder er ukjent registreres 99 (=Ukjent).
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717151][bookmark: C_BorSammenMed]Bor sammen med (BorSammenMed)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon'  (Side: 218) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_BorSammenMed_borSammenMed]Bor sammen med (borSammenMed)
	1
	Kodet
	Hvilke andre pasienten bor sammen med de siste fire uker før episodestart.
Bruk:
Dersom status endres i løpet av perioden skal situasjonen umiddelbart før episodestart rapporteres.
Kodeverk: 8723 Bor sammen med
1 Bor alene
2 Bor i parforhold
3 Bor sammen med venner
4 Bor sammen med foreldre
5 Bor sammen med barn under 18 år
6 Bor sammen med barn over 18 år
8 Bor sammen med andre
9 Ukjent

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717152][bookmark: C_Barn]Barn i samme boenhet (Barn)
Beskrivelse:
Denne klassen skal rapportere for hvert barn som bor i samme boenhet som pasienten.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Russituasjon'  (Side: 218) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Barn_bosituasjon]Bosituasjon for barn under 18 år (bosituasjon)
	1
	Kodet
	Det er obligatorisk å registrere bosituasjon for hvert barn under 18 år som bor i samme boenhet som pasienten.
Opprinnelse:
KKS21
Bruk:
Det som skal registreres er bosituasjonen de siste fire uker før episodestart. Dersom status endres i løpet av perioden skal situasjonen umiddelbart før episodestart rapporteres.
Både barn som er pasientens eget, og andres barn som bor sammen med pasienten skal registreres.
Kodeverk: 8475 Bosituasjon for barn under 18 år
1 Eget barn bor i samme boenhet som pasient
2 Barna av annen bor i samme boenhet som pasient

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Barn_barnsAlder]Barns alder (barnsAlder)
	1
	Kodet
	Klassifisering av barnet etter dets alder.
Opprinnelse:
KKS
Kodeverk: 8737 Alder til barn under 18 år
1 Alder fra 0 til og med 6 år
2 Alder fra 7 til og med 12 år
3 Alder fra 13 til og med 17 år

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@russituasjonDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1






[bookmark: _Toc106717153]Refusjonskrav
 
[image: ]
Figur 54 - Diagram Oversikt


 
[image: ]
Figur 55 - Diagram BKM


[bookmark: _Toc106717154][bookmark: C_Behandlerkrav]Behandlerkrav (Behandlerkrav)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'
Inneholder 1 'Krav'  (Side: 232) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Enkeltregning'  (Side: 232) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Behandlerkrav_behandlerkravGUID]Behandlerkrav GUID (behandlerkravGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Behandlerkrav_praksistype]Praksistype (praksistype)
	0..1
	String
	Angir hvilken praksistype kravet gjelder.
Bruk:
Brukes blant annet for å koble kravet til rett praksis i forhold til adresseinformasjon og bankkonto. Kode (nr. 1-5) må oppgis av lege.Praksistype kan benyttes av fysioterapeuter (nr. 6-7) og tannleger (nr. 8-
11, men er ikke obligatorisk.

	[bookmark: A_Behandlerkrav_konto]Konto (konto)
	0..1
	String
	Kontonummer kravet skal utbetales til. Oppgis med 11 siffer uten
punktum.
Bruk:
For samhandlere som har flere like praksiser (eks. en lege som har to ulike legevaktspraksiser med forskjellige kontonumre) vil kontonummer bli benyttet til automatisk å velge korrekt praksis. Dette igjen vil føre til raskere saksbehandling.


[bookmark: _Toc106717155][bookmark: C_Krav]Krav (Krav)
Beskrivelse:
Informasjon om krav.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Behandlerkrav'  (Side: 232) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Krav_antallRegninger]Antall regninger (antallRegninger)
	1
	Integer
	Samlet antall innsendte regninger.

	[bookmark: A_Krav_sumKravSamlet]Sum krav samlet (sumKravSamlet)
	1
	MO
	Samlet krav for innsendte regninger.
Bruk:
Myntenhet skal være 'NOK'.


[bookmark: _Toc106717156][bookmark: C_Enkeltregning]Enkeltregning (Enkeltregning)
Beskrivelse:
Enkeltregning for en behandling. En fysioterapiregning kan inneholde mange enkeltregninger. 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Behandlerkrav'  (Side: 232) 'by value'
Inneholder 1 'Behandling'  (Side: 236) 'by value' 
Inneholder 1 'Pasient_ex'  (Side: 233) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Betalt egenandel'  (Side: 239) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Enkeltregning_enkeltregningGUID]GUID (enkeltregningGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Enkeltregning_kreditering]Kreditering (kreditering)
	0..1
	Boolean
	Hvis en tidligere innsendt enkeltregning er feil kan regningen krediteres.
Etter kreditering kan korrigert regning sendes inn på ny.
Bruk:
Opprinnelig innsendt regning kan krediteres ved å sende inn samme regning på ny med kreditering = true. 
Hvis GUID er benyttet på opprinnelig regning er det ikke nødvendig å ta med klassene Behandling og Pasient samt underliggende klasser da GUID refererer til den opprinnelige regningen hvor denne informasjonen allerede er oppgitt.
Hvis GUID ikke benyttes skal krediteringen inneholde samme regningsinformasjon som på regningen som skal krediteres.
Delkreditering av en regning er ikke mulig – det er kun hele regningen som kan krediteres. 
Regningen som krediteres må være mottatt før krediteringsregning hvis ikke vil krediteringsregningen avvises. 
Det er ikke mulig å kreditere en regning som er eldre enn 3. 
Hvis krediteringen er godkjent vil den opprinnelige regning få status som kreditert og refusjonsbeløpet på denne regningen vil komme til fradrag på neste utbetalingsvedtak. 
Etter at krediteringsregning er godkjent kan korrigert regning sendes inn.

	[bookmark: A_Enkeltregning_regningNr]Regningsnummer (regningNr)
	1
	String
	Unikt nummer per regning for hver behandler. Gjelder i forhold til alle regninger denne behandleren sender inn for oppgjør med trygden.
Bruk:
Dersom en tidligere innsendt regning er avvist, kan den korrigeres og sendes inn med samme regningsnummer. For øvrig skal regningsnummeret være unikt. 

	[bookmark: A_Enkeltregning_enkeltregningDatoTid]Dato og klokkeslett (enkeltregningDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for konsultasjonen/behandlingen.

	[bookmark: A_Enkeltregning_merknad]Merknad (merknad)
	0..1
	String
	Fri tekst, kommentar til enkeltregningen.
Bruk:
Fylles ut ved behov. Kan brukes til å begrunne hvorfor ikke fullt fnr/dnr er angitt.


[bookmark: _Toc106717157][bookmark: C_Pasient_ex]Pasient_ex (Pasient_ex)
Beskrivelse:
Informasjon som er knyttet til rollen som pasient.
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Enkeltregning'  (Side: 232) 'by value'
Inneholder 1..* 'Identifikator'  (Side: 235) 'by value' 
Inneholder 0..1 'EØS'  (Side: 235) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Pasient_ex_familyName]Etternavn (familyName)
	0..1
	String
	For å angi personens etternavn.
Eksempler:
"Nordmann"

	[bookmark: A_Pasient_ex_middleName]Mellomnavn (middleName)
	0..1
	String
	For å angi personens mellomnavn, dvs. navn som personen vanligvis ikke benytter sammen med fornavnet, og som heller ikke inngår som en del av etternavnet.

	[bookmark: A_Pasient_ex_givenName]Fornavn (givenName)
	0..1
	String
	For å angi personens fornavn.
Eksempler:
"Ola"

	[bookmark: A_Pasient_ex_sex]Kjønn (sex)
	0..1
	CS
	Sosialt kjønn. Benyttes vanligvis ikke hvis fødselsnummer oppgis.
Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert


	[bookmark: A_Pasient_ex_nationality]Nasjonalitet (nationality)
	0..1
	CS
	Personens nasjonalitet. Skal kun brukes hvis pasientens nasjonalitet ikke er norsk (NO).
Bruk:
Landskode i henhold til ISO3166
Kommentar:
Konvensjonsland. 
Kodeverk: 9043 Landkoder
AD Andorra
AE De forente arabiske emirater
AF Afghanistan
AG Antigua og Barbuda
AI Anguilla
AL Albania
AM Armenia
AN De nederlandske Antillene
AO Angola
AQ Antarktis
...Totalt antall koder:254


	[bookmark: A_Pasient_ex_ident]Id (ident)
	1
	String
	Identifikasjon som personen er eller har vært kjent under. Vanligvis benyttes fødselsnummer eller D-nummer for personer.

	[bookmark: A_Pasient_ex_dateOfBirth]Fødselsdato (dateOfBirth)
	0..1
	Date
	Personens fødselsdato. Fødselsdato oppgis ikke hvis fødselsnummer oppgis.
Bruk:
Hvis fødselsdato benyttes, bør også kjønn (Sex) fylles ut.

	[bookmark: A_Pasient_ex_arbeidstagerNorge]Arbeidstager i Norge (arbeidstagerNorge)
	0..1
	CS
	Ikke bosatt i Norge, men arbeidstaker i Norge.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei


	[bookmark: A_Pasient_ex_phone]Telefon (phone)
	0..1
	String
	Angir pasientens telefonnummer (normalt 8 siffer, men flere siffer og andre tegn enn tall godtas). 
Skal kun benyttes av lege og psykolog.
Bruk:
Pasientens telefonnummer ønskes oppgitt i de tilfeller hvor ikke Ident er oppgitt. 
Telefonnummer vil bli benyttet av løsning for automatisk utstedelse av frikort.


[bookmark: _Toc106717158][bookmark: C_Ident]Identifikator (Ident)
Beskrivelse:
Inneholder identifikator og type identifikator. 
ESS: Dette er en standardklasse for id. 
Assosierte klasser:
Er en del av  'Pasient_ex'  (Side: 233) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Ident_id]Id (id)
	1
	String
	Identifikator

	[bookmark: A_Ident_typeId]Type id (typeId)
	1
	CV
	Kode for type id
Bruk:
Primært er det FNR og DNR som skal benyttes. 
PNR benyttes for personer fra Australia. 
UID benyttes for utenlandske statsborgere uten FNR/DNR. 
HNR skal kun benyttes hvor dette er absolutt nødvendig.
Kodeverk: 8116 ID-type for personer
FNR Fødselsnummer
DNR D-nummer
HNR H-nummer
HPR HPR-nummer
HER HER-id
PNR Passnummer
SEF Svensk 'personnummer'
DKF Dansk 'personnummer'
SSN Sosial security number
FPN Forsikringspolise nummer
...Totalt antall koder:14



[bookmark: _Toc106717159][bookmark: C_EEA]EØS (EEA)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Pasient_ex'  (Side: 233) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_EEA_EEADok]Dokumentasjon (EEADok)
	1
	CS
	Angir nødvendig dokumentasjon fra EØS/konvensjonsland.
Kodeverk: 7462 EØS dokumentasjon
E106 EØS blankett E106 
E109 EØS blankett E109             
E112 EØS-blankett E112
E123 EØS-blankett E123
S1 EØS dokument S1
S2 EØS dokument S2
S3 EØS dokument S3
DA1 EØS dokument DA1
EHIC Helsetrygdkort
HAST Hasteblankett
...Totalt antall koder:12


	[bookmark: A_EEA_EEACardId]Kortnummer (EEACardId)
	0..1
	String
	EHIC kortnummer (EØS-kortnr). 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	[bookmark: A_EEA_EEAId]Pasient-id (EEAId)
	0..1
	String
	Pasient-id (EEAId) 0..1 string Identifikasjonsnummeret oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	[bookmark: A_EEA_EEAtrygdekontorNavn]Trygdekontornavn (EEAtrygdekontorNavn)
	0..1
	String
	Trygdekontornavnet oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	[bookmark: A_EEA_EEAtrygdekontroNr]Trygdekontornnummer (EEAtrygdekontroNr)
	0..1
	String
	Trygdekontornummeret som er oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	[bookmark: A_EEA_EEAgyldighetFra]Gyldighetsdato fra (EEAgyldighetFra)
	0..1
	Date
	Fra og med gyldighetsdato oppgitt på hasteblankett, E112 eller E123.
Dato må oppgis hvis EEADok er angitt som HAST, E112 eller E123.

	[bookmark: A_EEA_EEAgyldighet]Gyldighetsdato til (EEAgyldighet)
	0..1
	Date
	Gyldighetsdatoen oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.


[bookmark: _Toc106717160][bookmark: C_Behandling]Behandling (Behandling)
Beskrivelse:
Informasjon om den enkelte behandling som ligger til grunn for enkeltregningen.
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Enkeltregning'  (Side: 232) 'by value'
Inneholder 1 'Sum krav'  (Side: 238) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Takst'  (Side: 68) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Behandling_kodeEgenandel]Kode egenandel (kodeEgenandel)
	0..1
	CS
	Kode for årsak til fri egenandel.
Kodeverk: 8256 Kode egenandel


	[bookmark: A_Behandling_diagnose]Diagnose (diagnose)
	1..*
	String
	Diagnosen(e) behandleren setter. Hoveddiagnosen angis først.
Bruk:
ICPC-2 skal benyttes for fysioterapeuter og kiropraktorer. 
Psykologer, og tannleger skal benytte ICD-10. 
Leger benytter kodeverk ICPC-2 for allmennpraksis og ICD-10 for spesialistpraksis. 
For pasientreiser skal det ikke oppgis diagnose. 
Diagnosekode er ikke obligatorisk for tannleger.
Dersom diagnose oppgis, kan ICD-10 kodeverket benyttes, eventuelt ICD-DA3 for dentale diagnoser.

	[bookmark: A_Behandling_tilsagnTK]Tilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen (tilsagnTK)
	0..1
	CS
	Forhåndstilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen om behandling etter honorartakst. 
Brukes kun av fysioterapeuter.
Bruk:
Fysioterapeuten kan be om forhåndstilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen om behandling etter honorartakst hvis vedkommende er i tvil om dette er berettiget.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei


	[bookmark: A_Behandling_sykdomslistepunkt]Punkt i sykdomslisten (sykdomslistepunkt)
	0..1
	String
	Punkt i sykdomslisten for bruk av refusjonstakst 1
Bruk:
Feltet benyttes av fysioterapeuter og tannleger. 
For fysioterapeuter benyttes feltet for å angi punkt i sykdomslisten for bruk av honorartakst.
For tannleger benyttes feltet for å angi hvilken sjelden medisinsk tilstand pasienten har. 
Feltet må benyttes av tannlege hvis kode 1 for sjelden medisinsk tilstand er angitt som behandlingsform (innslagspunkt).

	[bookmark: A_Behandling_henvisningsDato]Henvisningsdato (henvisningsDato)
	0..1
	Date
	Dato for når henvisningen er utstedt. Brukes av leger, fysioterapeuter og psykologer. 
Hvis HenvisningsDato, HenvisningsId, HenvisningDiagnose og RelatertBehandler oppgis er det ikke nødvendig å sende inn henvisningsblankett (NAV 05-04.21 og NAV-05.08.05) til HELFO.

	[bookmark: A_Behandling_henvisningsId]Henvisnings-ID (henvisningsId)
	0..1
	String
	Unik identifikasjon for hver henvisning som er brukt som grunnlag for behandlingen. 
Alle behandlinger knyttet til samme henvisning benytter samme henvisnings-ID. 
Brukes av leger, fysioterapeuter, psykologer og tannleger.
Tannleger kan bruke dette feltet til å angi unik identifikasjon pr. pasient pr. behandlingsserie.
Bruk:
HenvisningsId'en bidrar til å identifisere behandlinger utført i samme behandlingsserie. 
Hvis HenvisningsDato, HenvisningsId, 
HenvisningDiagnose og RelatertBehandler oppgis er det ikke nødvendig å sende inn henvisningsblankett (NAV 05-04.21 og NAV-05.08.05) til HELFO.

	[bookmark: A_Behandling_operasjonsDato]Operasjonsdato (operasjonsDato)
	0..1
	Date
	Dato for når operasjonen ble utført eller når operasjonen er planlagt gjennomført (kan være både før og etter i tid). 
Brukes kun av fysioterapeuter.
Bruk:
Gir opplysning om behandling etter operasjon er startet innen de fastsatte tidsfristene

	[bookmark: A_Behandling_behandlingsNr]Behandlingsnummer (behandlingsNr)
	0..1
	Integer
	Behandlingsnummer i en behandlingsserie. Benyttes kun av
fysioterapeuter.

	[bookmark: A_Behandling_relatertBehandler]Relatert behandler (relatertBehandler)
	0..1
	String
	For tannlege: Angir helseperonellnummeret (7 siffer) til tannlege som det er samarbeidet med ved implantatbehandling.
For lege, psykolog og fysioterapeut: Angir helsepersonellnummeret eller fødselsnummer/d-nummer til den behandler som har henvist pasienten.
Når barnevernsadministrasjon har henvist til psykolog: 
Angir barnevernets/kommunens organisasjonsnummer.
Bruk:
Tannlege:Ved implantatbehandling (eksempelvis takstene 421-424 og 514-516) må det oppgis helsepersonellnummeret til tannlegen det er samarbeidet med.
lege, psykolog og fysioterapeut: 
Hvis HenvisningsDato, HenvisningsId,
HenvisningDiagnose og RelatertBehandler oppgis er det ikke nødvendig å sende inn henvisningsblankett (NAV 05-04.21 og NAV-05.08.05) til HELFO.

	[bookmark: A_Behandling_moderasjonskode]Moderasjonskode (moderasjonskode)
	0..1
	CS

	Bruk:
Benyttes kun av tannleger. Feltet brukes for å angi om pasienten er omfattet av søskenmoderasjon ved kjeveortopedisk behandling. 
For at refusjonen skal gis med høyeste prosentsats må S oppgis.

	[bookmark: A_Behandling_behandlingsform]Behandlingsform (behandlingsform)
	0..1
	CS
	Angir hvilken hovedbehandlingsform som er utført. Brukes kun av tannlege.

	[bookmark: A_Behandling_tann]Tann (tann)
	0..1
	CS
	Angir hvilken region i munnen som har blitt behandlet eventuelt hvilken tann eller hvilke tenner som er behandlet med tilhørende angivelse av flate. 
Brukes kun av tannlege.
Bruk:
For hver behandling må enten region eller tann oppgis. Hvis region er oppgitt (eks. 01 for overkjeve) er det ikke nødvendig å angi flate. 
Hvis tann er oppgitt (17) skal det normalt også oppgis hvilken flate som er behandlet. 
Hvis det er flere flater som er behandlet på en enkelt tann oppgis dette ved bruk av flere koder (eksempelvis 17O, 17M). 
Kode angis med to siffer og bokstav eventuelt kun med to siffer.


[bookmark: _Toc106717161][bookmark: C_SumKrav]Sum krav (SumKrav)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Behandling'  (Side: 236) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_SumKrav_egenandelHonorar]Egenandel honorar (egenandelHonorar)
	0..1
	MO
	Brukes for å angi det beløp som kreves refundert som følge av at pasienten har fri egenandel.

	[bookmark: A_SumKrav_refusjon]Refusjon (refusjon)
	1
	MO
	Det beløp som kreves refundert for enkeltregningen. 
Beløpet skal inkludere EgenandelHonorar hvis dette er oppgitt.


[bookmark: _Toc106717162][bookmark: C_BetaltEgenandel]Betalt egenandel (BetaltEgenandel)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Enkeltregning'  (Side: 232) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_BetaltEgenandel_korrigering]Korrigering (korrigering)
	1
	Boolean
	Brukes for å angi om det er en korrigering av om egenandel er betalt på
en tidligere innsendt regning. På original regning skal korrigering alltid
være satt til 'false'.
Bruk:
Om det angis at egenandel er betalt eller ikke så skal denne være med for å angi om det er orginal verdi eller en korrigering av tidligere innsendt regning. 
Angis med true eller false.

	[bookmark: A_BetaltEgenandel_erBetalt]Er betalt (erBetalt)
	1
	Boolean
	Brukes for å angi om egenandel er betalt.
Bruk:
Settes til true om egenandel er betalt og false om den ikke er betalt. Må angis hvis BetaltEgenandel er oppgitt. 
Det er kun mulig å endre erBetalt fra false til true. 
Regningen vil bli avvist hvis endringen går fra at egenandelen er betalt til å ikke være betalt.





[bookmark: _Toc106717163]Prehospital
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Figur 56 - Diagram Prehospital
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Figur 57 - Diagram AMK
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Figur 58 - Diagram Ambulansejournal


[bookmark: _Toc106717164][bookmark: C_Henvendelse]Henvendelse (Henvendelse)
Beskrivelse:
Henvendelse til AMK-sentral som resultat av den
situasjon som er skapt på grunn av en inntruffet situasjon.
Kommentar:
Det bør skilles mellom primærhenvendelse
(den første meldingen om en hendelse) og
sekundærhenvendelse (eksempelvis supplerende/ny
informasjon om den samme hendelsen).
Assosierte klasser:
Er en del av  'Hendelse'  (Side: 354) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Henvendelse løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Henvendelse_henvendelseID]Henvendelse løpenummer (henvendelseID)
	1
	Integer
	Unik identifikasjon av henvendelser innen en melding.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Henvendelse_henvendelseNr]Henvendelse nr (henvendelseNr)
	1
	Integer
	Løpenummer på henvendelse innenfor hendelsen. Kronologisk.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Henvendelse_henvendelseDatoTid]Tidspunkt for henvendelse (henvendelseDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Dato og klokkeslett for henvendelsen.
Bruk:
Dersom henvendelsen kommer med opprinnelsesmarkering skal dette klokkeslettet benyttes.

	[bookmark: A_Henvendelse_innringerType]Innringer kode (innringerType)
	0..1
	Kodet
	Kode for type innringer.
Kodeverk: 7333 Innringer type
1 HRS
2 LV-Sentral
3 Politi
4 Brannvesen
5 Politi/Brann
6 Helsepersonell
8 Annen AMK
11 Pasient
12 Pårørende
13 Publikum
...Totalt antall koder:13

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@henvendelseDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvendelse_sambandsveiType]Sambandsvei (sambandsveiType)
	0..1
	Kodet
	Hvordan kom henvendelsen inn. 
Kodeverk: 7336 Sambandsvei
1 Rød linje
2 Gul linje
3 Intern nød
4 Ambulansebestilling
5 Ø.hj. Innleggelse
8 Radio
9 Adm.linje
11 Nødlinje 113
12 LV-Linje
21 Politi
...Totalt antall koder:17

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@henvendelseDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Henvendelse_henvendelseAvvik]Avvik ved henvendelse (henvendelseAvvik)
	0..1
	Kodet
	Håndtering av avvik i forhold til de henvendelser som er registrert.
Kodeverk: 7346 Avvikshåndtering ved henvendelser til AMK-sentraler
1 Avbrudd
2 Falsk melding
3 Sjikane
6 Feilringing til annet nødnummer 11x
7 Annen feilringing
8 Teknisk feil som genererer henvendelse
9 Makulert
999 Lokal kode

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@henvendelseDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717165][bookmark: C_Tiltak_amk]Tiltak_amk (Tiltak_amk)
Beskrivelse:
Samordnede tiltak som iverksettes/oppfølges av
AMK-/LV-sentral for å yte nødvendig hjelp ved akutt
oppstått sykdom eller skade.
Bruk:
Klassen benyttes ved definert tiltakstype_Respons (amb,amb.heli,amb.fly etc) .

Assosierte klasser:
Er en del av  'Hendelse'  (Side: 354) 'by value'
Inneholder 0..* 'Ambulansejournal'  (Side: 253) 'by value' 
Inneholder 0..1 'Oppdrag'  (Side: 250) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Tiltak løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tiltak_amk_tiltakID]Tiltak løpenummer (tiltakID)
	1
	Integer
	Unik identifikasjon av Tiltak innen Enhet
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Tiltak_amk_tiltakNr]Tiltak nr (tiltakNr)
	1
	Integer
	Løpenummer for tiltaket innenfor hendelsen. Kronologisk.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Tiltak_amk_pasientkontaktNr]Pasientkontakt løpenummer (pasientkontaktNr)
	1
	Integer
	Peker til PasientKontakt
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Tiltak_amk_tiltakType]Tiltak type (tiltakType)
	1
	Kodet
	En beskrivelse av hvilken type tiltak dette er.
Kodeverk: 7338 Tiltakstype-Respons
11 Ambulanse
12 Ambulansehelikopter
13 Redningshelikopter
14 Ambulansebåt
15 Ambulansefly
16 Akuttlegebil
17 Annet kjøretøy
18 Annen båt
21 Innmelding
22 Ambulanse fremmed
...Totalt antall koder:44

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Tiltak_amk_tiltakKategori]Tiltak kategori (tiltakKategori)
	0..1
	Kodet
	En grov kategorisering av tiltak.
Kodeverk: 7347 Tiltak kategori
T Tiltak uten oppdrag
A Ambulanseoppdrag
H Helikopteroppdrag
O Legeoppdrag
F Flyoppdrag
999 Lokal kode

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Tiltak_amk_opprettetDatoTid]Tiltak opprettet tid (opprettetDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunktet tiltaket blir registrert i AMK-sentralen.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Tiltak_amk_varsletDatoTid]Varslet (varsletDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for når ressurs er varslet.

	[bookmark: A_Tiltak_amk_kvittertDatoTid]Kvittering for varsel (kvittertDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for når varslet ressurs har kvittert.

	[bookmark: A_Tiltak_amk_tiltakAvvik]Avvik ved tiltak (tiltakAvvik)
	0..1
	Kodet
	Håndtering av avvik i forhold til de tiltak som er registrert.
Kodeverk: 7341 Avvikshåndtering ved tiltak i AMK-sentraler
1 Ingen tiltak
2 Ikke svar fra ressurs
3 Avvist av ressurs
4 Samtidighetskonflikt
5 Dobbeltregistrering
999 Lokal kode

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717166][bookmark: C_Pasientkontakt]Pasientkontakt (Pasientkontakt)
Beskrivelse:
Må defineres.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Hendelse'  (Side: 354) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Pasientkontakt løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Pasientkontakt_pasientkontaktNr]Pasientkontakt løpenummer (pasientkontaktNr)
	1
	Integer
	Unik identifikasjon av PasientKontakt innen Enhet
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Pasientkontakt_pasientID]Pasient løpenummer (pasientID)
	1
	String
	AMIS pasientidentifikasjon (PID)
Bruk:
Benyttes som kobling mot ide-meldingen.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Pasientkontakt_bevissthetType]Bevissthet (bevissthetType)
	0..1
	Kodet
	Mål for pasientens bevissthetsgrad.
Kodeverk: 7331 Bevissthet
1 Bevisstløs
4 Våken
9 Vet ikke
999 Lokal kode
2 Reagerer på rop /rist
3 Våken, kan snakke

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Pasientkontakt_respirasjonsType]Respirasjon (respirasjonsType)
	0..1
	Kodet
	Grov klassifisering pasientens respirasjonsevne.
Kodeverk: 7334 Respirasjon
1 Puster normalt
2 Puster ikke normalt
9 Vet ikke
999 Lokal kode
3 Intubert
4 Respirasjonsstans

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Pasientkontakt_kriterieType]Kriterium (kriterieType)
	0..1
	String
	Klassifisering i henhold t til Norsk akuttmedisinsk indeks. Et relativt stort kodeverk som det ikke er hensiktsmessig å bringe inn i definisjon av melding.
Har oid 7339 som kodeverk på Volven.

	[bookmark: A_Pasientkontakt_kriterieVersjon]Kriterium versjon (kriterieVersjon)
	0..1
	String
	Versjon av Norsk akuttmedisinsk indeks.
Bruk:
Utgave nummer av Norsk indeks for medisinsk nødhjelp
Eksempler:
4

	[bookmark: A_Pasientkontakt_alder]Alder (alder)
	0..1
	Integer
	Pasientens alder i år.

	[bookmark: A_Pasientkontakt_kjonn]Kjønn (kjonn)
	0..1
	Kodet
	Pasientens kjønn.
Kodeverk: 3101 Kjønn
0 Ikke kjent
1 Mann
2 Kvinne
9 Ikke spesifisert


	[bookmark: A_Pasientkontakt_bostedKommune]Bostedskommune (bostedKommune)
	0..1
	kommNr
	Kommunenummer for pasientens bosted.

	[bookmark: A_Pasientkontakt_hastegrad_A]Hastegrad A (hastegrad_A)
	0..1
	Kodet
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
A Akutt (rød)
H Haster (gul)
V Vanlig (grønn)
V1 Vanlig (grønn)
V2 Vanlig (grønn)
V3 Vanlig (grønn)
U Udefinert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Pasientkontakt_hastegrad_B]Hastegrad B (hastegrad_B)
	0..1
	Kodet
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
A Akutt (rød)
H Haster (gul)
V Vanlig (grønn)
V1 Vanlig (grønn)
V2 Vanlig (grønn)
V3 Vanlig (grønn)
U Udefinert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Pasientkontakt_hastegrad_C]Hastegrad C (hastegrad_C)
	0..1
	Kodet
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
A Akutt (rød)
H Haster (gul)
V Vanlig (grønn)
V1 Vanlig (grønn)
V2 Vanlig (grønn)
V3 Vanlig (grønn)
U Udefinert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717167][bookmark: C_Oppdrag]Oppdrag (Oppdrag)
Beskrivelse:
Bruk av ambulanse, som en del av respons på en
henvendelse, eller som forhåndsbestilt.
Ambulanse betyr: Bakke-, luft- eller sjøfartøy/-kjøretøy som er
konstruert/innredet for og brukt til transport av syke
eller skadde personer, med personell, fasiliteter og
utstyr for behandling før og under transport..
Bruk:
Klassen benyttes ved definerte tiltakstype_Respons (amb,amb.heli,amb.fly etc) .
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Tiltak_amk'  (Side: 245) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Oppdrag løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Oppdrag_oppdragID]Oppdrag løpenummer (oppdragID)
	1
	Integer
	Unik identifikasjon av Oppdrag innen Enhet
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Oppdrag_vaktID]Vakt ID (vaktID)
	0..1
	String
	Identifikasjon til den person som har fått ansvar for oppdraget.

	[bookmark: A_Oppdrag_oppdragType]Oppdrag type (oppdragType)
	1
	Kodet
	
Kodeverk: 7348 Oppdrag type
1 Primæroppdrag
2 Sekundæroppdrag
11 Intensivtransport
12 Interntransport
21 Overføring
22 Hjemkjøring
31 Øvelse
41 Beredskap
88 Annet
99 Makuleres
...Totalt antall koder:11

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Oppdrag_rykkerUtDatoTid]Rykker ut tid (rykkerUtDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt når ambulanse rykker ut.

	[bookmark: A_Oppdrag_ankomstHentestedDatoTid]Fremme ressurs (ankomstHentestedDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt når ressurs i AMIS er fremme.
Bruk:
Kun ambulanseoppdrag bil/helikopter i AMIS, dvs at legebiler med mer uten TransMobil ikke telles. 
Det er kjøretøy fremme som fanges opp, ikke framme ved pasient. Dette kan komme i framtidig versjon med Nødnett

	[bookmark: A_Oppdrag_avreiseHentestedDatoTid]Avreise hentested (avreiseHentestedDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for avreise fra hentested.

	[bookmark: A_Oppdrag_tettsted]Tettsted (tettsted)
	0..1
	Kodet
	Om hentested er tettsted i henhold til SSBs definisjon av tettsted.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei


	[bookmark: A_Oppdrag_kommunenrHentested]Kommunenummer hentested (kommunenrHentested)
	1
	kommNr
	Kommunenummer til det sted der pasienten blir hentet.

	[bookmark: A_Oppdrag_bydelnrHentested]Bydelsnummer hentested (bydelnrHentested)
	0..1
	String
	Bydelsenummer til det sted der pasienten blir hentet.

	[bookmark: A_Oppdrag_x_koordinatHentested]x-koordinat Hentested (x-koordinatHentested)
	0..1
	decimal
	x-koordinat for hentested i et eller annet koordinatsystem
Bruk:
Skal innrapporteres som komprimerte grader med desimaler (i henhold til geodetisk referansesystem WGS84).
Eksempler:
63.404882
Kvalitetskontroller:
Koordinat skal være i polygon: 'norgesMaritimeGrenserWms_landmasse_indreFarvann'
Konsekvens dersom utenfor: Sett standardverdi fra attributt


	[bookmark: A_Oppdrag_y_koordinatHentested]y-koordinat Hentested (y-koordinatHentested )
	0..1
	decimal
	y-koordinat for hentested i et eller annet koordinatsystem
Bruk:
Skal innrapporteres som komprimerte grader med desimaler (i henhold til geodetisk referansesystem WGS84).
Eksempler:
10.398152

	[bookmark: A_Oppdrag_kommunenrLeveringssted]Kommunenummer leveringssted (kommunenrLeveringssted)
	0..1
	kommNr
	Leveringssted kommune, dersom dette er i en annen kommune enn hentested.

	[bookmark: A_Oppdrag_leveringsstedType]Leveringssted (leveringsstedType)
	0..1
	Kodet
	Sted hvor pasient blir levert til.
Kommentar:
For statistikk kan leveringssted ofte
grupperes inn i eksempelvis: akuttmottaket, en annen
institusjon, pasientens hjem, etc.
Kodeverk: 7337 Gruppering av hentesteder og leveringssteder
1 Hjem eller annen privat adresse
2 Arbeidssted
3 Offentlig sted
11 Sykehus
12 Sykehjem
21 Lege eller legevakt
22 Ambulanse, flere etapper
19 Annen Institusjon
88 Annet sted
98 Avbrutt
...Totalt antall koder:12


	[bookmark: A_Oppdrag_leveringsstedNavn]Leveringssted navn (leveringsstedNavn)
	0..1
	String
	Sted hvor pasient blir levert til - tekst.
Kommentar:
Fritekst for vurdering av sted i piloten. Dette fritekstfelt skal erstattes av kodeverk ved driftsfase.

	[bookmark: A_Oppdrag_onsketLevertDatoTid]Ønskes levert (onsketLevertDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for når pasient ønskes levert.

	[bookmark: A_Oppdrag_ankomstLeveringsstedDatoTid]Levert tidspunkt (ankomstLeveringsstedDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt pasient er meldt levert.

	[bookmark: A_Oppdrag_ledigDatoTid]Ledig (ledigDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for når ambulanse er meldt ledig.

	[bookmark: A_Oppdrag_ledigStasjonDatoTid]Ledig stasjon (ledigStasjonDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for når ambulanse er meldt ledig på stasjon.

	[bookmark: A_Oppdrag_hastegradTilbake]Hastegrad tilbake (hastegradTilbake)
	0..1
	Kodet
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved oppnådd pasientkontakt.
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
A Akutt (rød)
H Haster (gul)
V Vanlig (grønn)
V1 Vanlig (grønn)
V2 Vanlig (grønn)
V3 Vanlig (grønn)
U Udefinert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Oppdrag_oppdragAvvik]Avvik ved oppdrag (oppdragAvvik)
	0..1
	Kodet
	Håndtering av avvik i forhold til de oppdrag som er registrert.
Kodeverk: 7343 Avvikshåndtering ved oppdrag i AMK-sentraler
1 Avbrudd
2 Avvist
3 Teknisk feil
4 Makulert
11 Oppmøte
12 Behandlet ferdig på stedet
999 Lokal kode

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717168][bookmark: C_AmbJournal]Ambulansejournal (AmbJournal)
Beskrivelse:
Dokumentasjon av ambulanseoppdrag.
Kommentar:
Inneholder både helseopplysninger og administrative/operative opplysninger.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tiltak_amk'  (Side: 245) 'by value'
Inneholder 0..* 'Medikament'  (Side: 255) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Observasjon'  (Side: 256) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Behandlingstiltak'  (Side: 254) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Måling'  (Side: 65) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_AmbJournal_opprettetDatoTid]Opprettet tid (opprettetDatoTid)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for opprettelse av journalen.

	[bookmark: A_AmbJournal_tentativTilstand]Tentativ hovedtilstand (tentativTilstand)
	0..1
	String
	En beskrivelse av pasientens tilstand gitt ut fra de observasjoner og målinger som kan utføres i ambulansen.

	[bookmark: A_AmbJournal_pasientID]Pasient løpenummer (pasientID)
	1
	String
	AMIS pasientidentifikasjon (PID)
Bruk:
Benyttes som kobling mot ide-meldingen.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_AmbJournal_skadeDatoTid]Skade eller symptomtidspunkt (skadeDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Angivelse av tidspunktet for når skaden oppsto eller tidspunkt for første erkjente symptom.

	[bookmark: A_AmbJournal_prioritet]Prioritet (prioritet)
	0..1
	Kodet
	Kodet verdi
Kodeverk: 7361 Prioritet ved triage/annet
R Rød
O Orange
G Grønn


	[bookmark: A_AmbJournal_symptom]Symptom (symptom)
	0..1
	Kodet
	ESS
Kodeverk: 7362 Symptom
1 Symptom 1
2 Symptom 2
3 Symptom 3
4 Symptom 4



[bookmark: _Toc106717169][bookmark: C_Behandlingstiltak]Behandlingstiltak (Behandlingstiltak)
Beskrivelse:
Ulike typer tiltak i forhold til pasienten.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Ambulansejournal'  (Side: 253) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Behandlingstiltak_typeBehandling]Type behandling (typeBehandling)
	1
	Kodet
	En grov klassifikasjon av type behandling som blir gitt.
Kodeverk: 7363 Type behandling
1 BT
2 SpO2
3 Temperatur
4 Behandling 4
5 Behandling 5


	[bookmark: A_Behandlingstiltak_behandlingDatoTid]Dato og tid for behandling (behandlingDatoTid)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for når behandlingen blir gitt.


[bookmark: _Toc106717170][bookmark: C_Medikament]Medikament (Medikament)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Ambulansejournal'  (Side: 253) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Medikament_medikamentType]Medikament kode (medikamentType)
	1
	String
	ATC kode for medikament.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Medikament_doseDatoTid]Dose tidspunkt (doseDatoTid)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for når medikament blir gitt.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Medikament_dosering]Dosering (dosering)
	1
	String
	Mengde oppgitt som antall enheter av medikament gitt ved dette tidspunkt.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Medikament_administrasjonsmate]Administrasjonsmåte (administrasjonsmate)
	1
	String
	Hvordan medikament blir gitt til pasient.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Medikament_enhetMedikament]Enhet (enhetMedikament)
	1
	String
	Måleenhet for dose.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Sett verdi til -1



[bookmark: _Toc106717171][bookmark: C_Observasjon]Observasjon (Observasjon)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Ambulansejournal'  (Side: 253) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Observasjon_typeObservasjon]Type observasjon (typeObservasjon)
	1
	Kodet
	
Kodeverk: 7365 Type observasjon
1 Øyeåpning, ved tiltale
2 Beste verbale respons, irritabel gråt
3 Puls uregelmessig
4 Kramper
5 Etc

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Observasjon_observasjonDatoTid]Dato og tid for observasjon (observasjonDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunktet observasjonen blir gjort.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Observasjon_verdi]Verdi (verdi)
	1
	String
	Den observert verdi.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Observasjon_enhet]Enhet (enhet)
	1
	String
	Enhet for observasjon.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer



[bookmark: _Toc106717172]Hendelse (Hendelse)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'
Inneholder 1..* 'Henvendelse'  (Side: 243) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Pasientkontakt'  (Side: 247) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Tiltak_amk'  (Side: 245) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Hendelse løpenummer'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Hendelse_hendelseGUID]Hendelse GUID (hendelseGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Hendelse_hendelseID]Hendelse løpenummer (hendelseID)
	1
	Integer
	Unik identifikasjon av Hendelse innen Enhet
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Hendelse_hendelseType]Hendelse type (hendelseType)
	0..1
	Kodet
	En beskrivelse av hvilken type hendelse dette er.
Kodeverk: 7332 Hendelsestype
11 Ulykke/skade trafikk
12 Ulykke/skade annet
13 Søk og redning
14 Vold
15 Rus
16 Overdose
21 Fødsel/Fødselshjelp
22 Sykdom, somatisk
23 Sykdom, psykiatrisk
24 Dødsfall, sikkert
...Totalt antall koder:29

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Hendelse_hendelseRisiko]Hendelse risiko (hendelseRisiko)
	0..1
	Kodet
	Hvilken risiko det ligger i et evetntuelt oppdrag.
Kodeverk: 7335 Risiko-Risikotype
1 Ingen risiko
12 Skarpt oppdrag
13 Vold
21 Brann / eksplosjon
23 Gift/Gass
24 Høyspenning
25 Trafikk
26 Smitte
88 Annet
99 Ukjent risiko
...Totalt antall koder:11

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Hendelse_opprettetDatoTid]Hendelse opprettet tid (opprettetDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunkt AMK-sentralen registrerer hendelsen.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Hendelse_klarDatoTid]Hendelse klar tid (klarDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Ønsket utførelsestidspunkt. Pasienten er klar for henting.

	[bookmark: A_Hendelse_utforesDatoTid]Hendelse utføres tid (utforesDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Ønsket utføres på tidspunkt.

	[bookmark: A_Hendelse_hentestedType]Hendelsessted (hentestedType)
	0..1
	Kodet
	Hendelsessted er det samme som Hentested i noen tilfeller.. 
Det er ikke nødvendigvis slik at man henter en pasient. Det avhenger av tiltak med noen tiltakstype om man henter en pasient.
Kommentar:
For statistikk kan hentested ofte
grupperes inn i eksempelvis: offentlig vei, offentlig
sted, hjem, institusjon, sjø, fjell, etc.
Kodeverk: 7337 Gruppering av hentesteder og leveringssteder
1 Hjem eller annen privat adresse
2 Arbeidssted
3 Offentlig sted
11 Sykehus
12 Sykehjem
21 Lege eller legevakt
22 Ambulanse, flere etapper
19 Annen Institusjon
88 Annet sted
98 Avbrutt
...Totalt antall koder:12

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Hendelse_hendelseAvvik]Avvik ved hendelse (hendelseAvvik)
	0..1
	Kodet
	Håndtering av avvik i forhold til de hendelser som er registrert.
Kodeverk: 7342 Avvikshåndtering i AMK-sentraler
1 Avbrudd
2 Avvist
3 Teknisk feil
4 Makulert
999 Lokal kode

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Hendelse_hastegradHoyeste]Hastegrad hendelse (hastegradHoyeste)
	0..1
	Kodet
	Den høyeste av hastegradene for alle pasientkontaktene i en Hendelse.
Hvis en av pasientkontaktene har vært rød - hele tiden, da er Hastegrad hendelse rød.
Dersom ingen av pasientkontaktene har ar vært rød hele tiden, er ikke Hastegrad hendelse rød.
En av pasientene har alt rødt --> rød hendelse
Alle pasientene er grønne --> grønn hendelse
Ellers --> blank hendelse (blanding)

Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
A Akutt (rød)
H Haster (gul)
V Vanlig (grønn)
V1 Vanlig (grønn)
V2 Vanlig (grønn)
V3 Vanlig (grønn)
U Udefinert

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@opprettetDatoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Hendelse_forsteAnkomstHentestedDatoTid]Første ressurs fremme (forsteAnkomstHentestedDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt når første ressurs i Hendelse er fremme.
Bruk:
Kun ambulanseoppdrag bil/helikopter i AMIS, dvs at legebiler med mer uten TransMobil ikke telles. 
Det er kjøretøy fremme som fanges opp, ikke framme ved pasient. Dette kan komme i framtidig versjon med Nødnett





[bookmark: _Toc106717173]Ressurs
 
[image: ]
Figur 59 - Diagram Oversikt over ressurser


 
[image: ]
Figur 60 - Diagram Ressurser


[bookmark: _Toc106717174][bookmark: C_Utstyr]Utstyr (Utstyr)
Beskrivelse:
Dokumentasjon av medisinsk utstyr.
Eksempler:
Utstyr for medisinsk strålebruk
Assosierte klasser:
'Terapikilde'  (Side: 268) Er en del av  'Enhet'  (Side: 37) 'by value'
Er referert av 0..* 'Apparat-fremmøte'  (Side: 281) 'by reference' 
Er referert av 0..* 'Undersøkelse'  (Side: 274) uspesifisert 
Inneholder 0..* 'Kalibrering'  (Side: 266) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Utstyrselementer'  (Side: 266) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Utstyrsegenskaper'  (Side: 267) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Utstyr identifikator'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Utstyr_utstyrID]Utstyr identifikator (utstyrID)
	1
	String
	Unik identifikasjon av utstyr innen Melding. Dette kan være en system-generert nøkkel fra IT-system (eks. RIS/PACS/HIS) som benyttes når rapporten NPR-melding lages.
Denne identifikasjon skal refereres fra klassen Undersøkelse (rad) og Apparat-fremmøte (str).
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Utstyr_typeUtstyrsdatabase]Type utstyrsdatabase (typeUtstyrsdatabase)
	0..1
	String
	Angivelse av hvilken utstyrsdatabase utstyret er registrert i, f.eks. MEDUSA, Merida, etc.

	[bookmark: A_Utstyr_referanseUtstyrsdatabase]Identifikasjon i utstyrsdatabase (referanseUtstyrsdatabase)
	0..1
	String
	Den unike identifikasjonen utstyret har i utstyrsdatabasen.
Eksempler:
MTU-nr

	[bookmark: A_Utstyr_meldenummerEMS]Meldenummer EMS (meldenummerEMS)
	0..1
	String
	Meldenummer som utstyret har i Direktoratet for strålevern og atomsikkerhet sitt elektroniske meldesystem EMS.
Bruk:
Attributtet skal fylles ut for alt utstyr som har et meldenummer i EMS.
Eksempler:
M1118-356

	[bookmark: A_Utstyr_typeUtstyr]Type utstyr (typeUtstyr)
	1
	Kodet
	Angivelse av type utstyr.
Bruk:
For stråleterapi skal kodeverk 9183 benyttes.
For bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin skal kodeverk 8493 benyttes.
Kodeverk: 9183 Type utstyr som anvendes i stråleterapi
1 Behandlingsapparater (eksterne, høyenergetisk, C-arm linak)
2 Behandlingsapparater (eksterne, lav/mellomenergetisk)
3 Behandlingsapparater (strålekniv)
4 Behandlingsapparater (brakyterapi)
5 Terapikilder (lukkete kilder) ikke nevnt under 3 eller 4
6 Simulatorer
7 Skannere (CT, MR, PET, UL)
8 Doseplanleggingssystem
9 Informasjons- og verifikasjonssystem
10 Felt/isosenter-kontrollsystem
...Totalt antall koder:15

Kodeverk: 8493 Type utstyr som anvendes i bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin
1 Konvensjonell røntgen uten gjennomlysning (stasjonært)
2 Konvensjonell røntgen med gjennomlysning (stasjonært)
3 Angiografi/intervensjon (stasjonært/dedikert utstyr)
4 Mobilt røntgenapparat (uten gjennomlysning)
5 Mobil C-bue/G-bue (med gjennomlysning, all bruk inkl. angio/intervensjon)
6 Mammografi
7 CT
8 MR
9 Ultralyd
10 Gammakamera (nukleærmedisin)
...Totalt antall koder:17


	[bookmark: A_Utstyr_modalitetDICOM]DICOM modalitet (modalitetDICOM)
	0..1
	String
	Angivelse av DICOM-modalitet "Modality" for utstyret.
Bruk:
Radiologi: Det er innholdet i DICOM-tag (0008, 0060) fra apparatet som skal rapporteres. DICOM modalitet = SR (SR Document) skal ikke brukes her.
Attributtet skal fylles ut når denne informasjonen finnes. 

Stråleterapi: Attributtet er ikke relevant.
Eksempler:
CR, CT, DX, IO, MG, MR, NM, PT, RF, etc.

	[bookmark: A_Utstyr_lokaltNavnUtstyr]Lokalt navn (lokaltNavnUtstyr)
	0..1
	String
	Angivelse av hva utstyret blir kalt lokalt. Det kan være en beskrivelse av hvor utstyret står plassert.
Bruk:
Plasseringen kan være det daglig brukte navnet på utstyret.
Stråleterapi: Attributtet skal rapporteres for alt utstyr.
Eksempler:
CT3

	[bookmark: A_Utstyr_plassering]Plassering (plassering)
	0..1
	String
	Hvor utstyret er plassert.
Er det mobilt utstyr, angis dette som "Ambulerende".
Bruk:
Dette kan være den mer tekniske beskrivelse av plasseringen dersom dette ikke fremgår av Lokalt navn..
Eksempler:
Rom nummer

	[bookmark: A_Utstyr_produsent]Fabrikat Produsent (produsent)
	1
	String
	Firma som produserer utstyret.
Bruk:
Dvs. selve modaliteten, ikke detektor eller røntgenrøret.
For radiologi: Bruk innhold i DICOM-tag (0008,0070) "Manufacturer" fra utstyret.
For stråleterapi: Innhold trenger ikke å være relatert til DICOM-tag (0008,0070).
Eksempler:
GE MEDICAL SYSTEMS, SIEMENS, Philips Medical Systems, etc.

	[bookmark: A_Utstyr_modell]Modell Produktnavn (modell)
	0..1
	String
	Modell eller produktnavn.
Bruk:
For radiologi: Bruk innhold i DICOM-tag (0008,1090) "Manufacturers Model Name" fra utstyret der denne er tilgjengelig.
For stråleterapi: Innhold trenger ikke å være relatert til DICOM-tag (0008,1090).

	[bookmark: A_Utstyr_ferdigDato]Ferdigstilt dato (ferdigDato)
	0..1
	Date
	Årstall for klinisk ferdigstilling (første gang).

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Utstyr_oppgradert]Oppgradert dato (oppgradert)
	0..1
	Date
	Årstall for siste vesentlige endring eller oppgradering.
Bruk:
Når oppgradering endrer på utstyrets karakteristikk.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Utstyr_statusUtstyr]Status for utstyr (statusUtstyr)
	0..1
	Kodet
	Hvilken status det er for anvendelse av dette utstyret.
Bruk:
Radiologi: Attributtet er ikke relevant siden kun utstyr i drift sender dosemelding.
Kodeverk: 9185 Status for medisinsk teknisk utstyr
1 Planlagt anskaffet
2 Under installasjon
3 I drift
4 Tatt ut av drift
5 Kassert



[bookmark: _Toc106717175][bookmark: C_Kalibrering]Kalibrering (Kalibrering)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Utstyr'  (Side: 263) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Kalibrering_kalibreringDato]Dato for kalibrering (kalibreringDato)
	1
	Date
	Dato for utført kalibrering av enheten på apparatet som angir dose, f.eks. av innebygd ionekammer eller estimerte doseverdier.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Kalibrering_sporbarhet]Sporbarhet (sporbarhet)
	1
	String
	Oppgi hvilken sporbarhet måleapparatet som benyttes til kalibrering har. Med sporbarhet menes henvisning til aktuelt primær- eller sekundær standard laboratorium.
Eksempler:
Sekundær standard dosimetri laboratoriet (SSDL) ved Direktoratet for strålevern og atomsikkerhet (DSA), Physikalisch-Technische Bundesanstalt (PTB) eller andre tilsvarende primær- og/eller sekundær standard dosimetrilaboratorium.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer



[bookmark: _Toc106717176][bookmark: C_Utstyrselementer]Utstyrselementer (Utstyrselementer)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Utstyr'  (Side: 263) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Utstyrselementer_typeElement]Type element (typeElement)
	1
	String
	Fritekst beskrivelse av elementer.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Utstyrselementer_inkludert]Inkludert (inkludert)
	1
	Kodet
	Om et utstyrselement er inkludert i dette utstyret.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad uten underelementer



[bookmark: _Toc106717177][bookmark: C_Utstyrsegenskaper]Utstyrsegenskaper (Utstyrsegenskaper)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Utstyr'  (Side: 263) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Utstyrsegenskaper_egenskapType]Egenskap type (egenskapType)
	1
	String
	Hvilke egenskaper utstyret har.
Bruk:
Attributt er foreløpig angitt som fritekst.
Eksempler:
For stråleterapi kan koder fra kodeverk 9181 benyttes.
Kodeverk: 9181 Utstyrsegenskaper for utstyr anvendt til stråleterapi
1 Fotonstrålekvalitet
2 Elektronstrålekvalitet
3 Isotop
4 Protonstrålekvalitet

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Utstyrsegenskaper_verdi]Verdi (verdi)
	1
	String
	Hvilken verdi denne egenskapstypen har.
Eksempler:
For stråleterapi vil denne verdi brukes til å angi strålekvaliteter for utstyret.

	[bookmark: A_Utstyrsegenskaper_benevning]Benevning (benevning)
	0..1
	String
	Benevning for verdi.
Eksempler:
For stråleterapi kan benevning være kV, MV, MeV.
For radiologi kan benevning være  Gy*cm2, mGy, 


[bookmark: _Toc106717178][bookmark: C_Terapikilde]Terapikilde (Terapikilde)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Utstyr'  (Side: 263) 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Terapikilde_kildeform]Kildeform (kildeform)
	1
	String
	For terapikilder angis det bare hva slags kildeform det er, f.eks. korn, seeds, nåler, applikator. Foreløpig som fritekst.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer






[bookmark: _Toc106717179]Medisinsk stråling
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Figur 61 - Diagram Referanse til Organisasjon fra Utstyr


[bookmark: _Toc106717180][bookmark: C_MedisinskStraling]Medisinsk stråling (MedisinskStraling)
Beskrivelse:
Medisinsk stråling er en samlebetegnelse for informasjoner som knytter seg til all bruk av bildedannende utstyr, nukleærmedisin og stråleterapi.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Fremmøte'  (Side: 274) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Behandlingsserie'  (Side: 270) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referansevolum stråleterapi'  (Side: 281) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_MedisinskStraling_medisinskStralingGUI]Medisinsk stråling GUID (medisinskStralingGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_MedisinskStraling_medisinskStralingID]Medisinsk stråling ID (medisinskStralingID)
	1
	String
	Unik identifikator. Alternativ til GUID.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_MedisinskStraling_tilleggsopplysninger]Tilleggsopplysninger (tilleggsopplysninger)
	0..1
	String
	Eventuelle tilleggsopplysninger som angår denne bildebehandlingen.


[bookmark: _Toc106717181][bookmark: C_Behandlingsserie]Behandlingsserie (Behandlingsserie)
Beskrivelse:
En serie med fremmøter innen medisinsk strålebruk.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Medisinsk stråling'  (Side: 270) 'by value'
Inneholder 1..* 'Apparat-fremmøte'  (Side: 281) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Behandlingsserie_serieID]Serie identifikator (serieID)
	1
	String
	Identifikator for behandlingsserien. Den henviser til serie identifiaktor i Episode.
Bruk:
Brukes for å idententifisere en serie av enkelt-behandlinger for samme helserelaterte problem.
Eksempler:
En serie med fremmøter.
Spesielle forhold: 
Innrapportering av data fra avtalespesialister: Ignorer. 

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Behandlingsserie_behandlingsserieNavn]Behandlingsserie navn (behandlingsserieNavn)
	0..1
	String
	En angivelse av hva denne behandlingsserien handler om.

	[bookmark: A_Behandlingsserie_intensjon]Intensjon ved behandling (intensjon)
	0..1
	Kodet
	Planlagt innhold for dette fremmøte.
Eksempler:
For stråleterapi kan koder fra kodeverk 9186 benyttes.
Kodeverk: 9186 Intensjon ved oppmøte i stråleterapi
1 Kurativ
2 Palliativ
5 Annet
6 Ukjent


	[bookmark: A_Behandlingsserie_nyPasient]Ny pasient (nyPasient)
	1
	Kodet
	Om dette fremmøte er det første fremmøte denne pasienten har ved denne enheten.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei

Kvalitetskontroller:
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoForste
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Behandlingsserie_datoForste]Dato for første behandling i serien (datoForste)
	0..1
	Date
	Dato for det første fremmøte i en serie med fremmøter.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL






[bookmark: _Toc106717182]Bildediagnostikk intervensjon
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Figur 62 - Diagram Radiologi oversikt
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Figur 63 - Diagram Radiologi


[bookmark: C_Fremmote]Fremmøte (Fremmote)
Beskrivelse:
Et fremmøte for bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon eller nukleærmedisin. (Visit)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Medisinsk stråling'  (Side: 270) 'by value'
Inneholder 0..* 'Måling'  (Side: 65) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Undersøkelse'  (Side: 274) 'by value' 
Er assosiert med 1 'Episode'  (Side: 118) 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Fremmote_episodeID]Episode identifikator (episodeID)
	0..1
	String
	Referanse til den episode som dette fremmøte representerer.

	[bookmark: A_Fremmote_fagsystemEpisode]Fagsystem som refereres (fagsystemEpisode)
	0..1
	String
	Det fagsystem som refereres fra Episode identifikator.
Eksempler:
EPJ, RIS, operasjonssystem, annet fagsystem
Kodeverk: 8494 Fagsystem som inneholder identifikasjon av episode
1 RIS
2 EPJ/PAS
3 Annet fagsystem



[bookmark: C_Undersokelse]Undersøkelse (Undersokelse)
Beskrivelse:
Performed procedure.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Utstyr'  (Side: 263) uspesifisert
Er en del av  'Fremmøte'  (Side: 274) 'by value'
Er referert av  'Kobling til undersøkelse'  (Side: 68) uspesifisert 
Inneholder 0..* 'Parameter'  (Side: 275) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Undersøkelse ID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Undersokelse_undersokelseID]Undersøkelse ID (undersokelseID)
	1
	String
	Unik identifikator for denne undersøkelsen.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Undersokelse_undersokelseDatoTid]Tidspunkt for undersøkelse (undersokelseDatoTid)
	1
	dateTime
	Tidspunkt for når undersøkelsen skjedde.
Bruk:
Tidspunktet skal være knyttet til det første bildet som blir tatt for undersøkelsen
Kommentar:
Tidspunktet vil bidra til å finne og koble undersøkelsen til aktivitet som ligger i andre system

	[bookmark: A_Undersokelse_omtak]Omtak undersøkelse (omtak)
	0..1
	Kodet
	Omtak av undersøkelse som allerede er utført, (ofte ved annet sykehus/røntgeninstitutt) men som ikke er tilgjengelig eller av god nok kvalitet.
Kommentar:
Omtak av undersøkelse eller deler av undersøkelse som forekommer under et pasientfremmøte på grunn av utfordringer med apparatur, posisjonering eller bevegelsesartefakter skal ikke tas med her. Kun omtak som er initiert av en henvisning til ny undersøkelse.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei


	[bookmark: A_Undersokelse_undersokelseKode]Undersøkelseskode (undersokelseKode)
	0..1
	String
	Kode for denne undersøkelsen.
Bruk:
Her skal kodeverdien fra NCRP/NCSP/NCMP som beskriver undersøkelsen med tilhørende tilleggskoder brukes.

Eksempler:
SSC0AA
SAA0AD
SSD0AD, ZTX0EA
JUK02, ZXM10

	[bookmark: A_Undersokelse_protokollKode]Protokoll kode (protokollKode)
	0..1
	String
	Kode for hvilken protokoll dette er. Kodeverk må samordnes nasjonalt.

	[bookmark: A_Undersokelse_refUtstyr]Referanse til utstyr (refUtstyr)
	1
	String
	Identifikasjon av det utstyr som genererer stråledose eller injeksjon av en nukleide.

	[bookmark: A_Undersokelse_administrasjonsvei]Administrasjonsvei (administrasjonsvei)
	0..1
	Kodet
	Administrasjonsvei for radiofarmaka.
Kodeverk: 8496 Administrasjonsvei for radiofarmaka
11 Bruk til inhalasjon
43 Intravenøs bruk
53 Oral bruk
59 Rektal bruk
62 Subkutan bruk
888 Annet


	[bookmark: A_Undersokelse_undersokelsesnavn]Undersøkelsesnavn (undersokelsesnavn)
	0..1
	String
	En tekstlig beskrivelse av denne undersøkelsen.
For bildediagnostikk og bildeveiledet intervensjon: Navnet på den protokollen som er kjørt. Protokollnavn hentes fra modalitet.

	[bookmark: A_Undersokelse_kliniskIndikasjon]Klinisk indikasjon (kliniskIndikasjon)
	0..1
	String
	En tekstlig beskrivelse av klinisk indikasjon.
Eksempler:
Utredning + diagnoseområde (f.eks. kreft)
Kontroll + diagnoseområde (f.eks. kreft)
Kommentar:
Dersom det finnes tilgjengelig strukturerte data for dette i relevante administrative system, bør dette rapporteres her.



[bookmark: C_Parameter]Parameter (Parameter)
Beskrivelse:
Ulike paramatere for å angi fysiske forhold rundt en eksponering, for eksempel stråledose.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Undersøkelse'  (Side: 274) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Parameter_doseType]Dose type (doseType)
	1
	String
	Oppgi type modalitet som benyttes til undersøkelsen/prosedyren, da dette definerer hvilke doseparametre som skal rapporteres.
Eksempler:
Konvensjonell røntgen, røntgen med gjennomlysning, angio/intervensjon, CT, mammografi, dental CBCT og nukleærmedisin (NM).
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Parameter_parameterType]Parameter type (parameterType)
	1
	String
	Relevante parametre for å beskrive stråledosen er definert ut fra type modalitet som genererer bestrålingen. Foreløpig fritekst.
Eksempler:
Konvensjonell røntgen: DAP og antall bilder
Røntgen med gjennomlysning og angio/intervensjon: DAPtot (om mulig også DAPfluoro og DAPexposure), gjennomlysningstid, antall bilder/antall serier
Tillegg for angio/intervensjon (hvis tilgjengelig): IRP (dose in interventional reference point), PSD (peak skin dose)
Mammografi: AGD (høyre, venstre og total), brysttykkelse (høyre, venstre, total), antall bilder
CT: DLPtot, CTDIvol, max, antall serier, fantomstørrelse, SSDE (size spesific dose estimate) (hvis tilgjengelig)
Dental CBCT: DAP eller CTDIvol
Nukleærmedisin:  Administrert aktivitet
Hybdridmodaliteter: Relevante doseparametre fra begge modalitetene (eks. PET og CT, SPECT og CT).

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer

	[bookmark: A_Parameter_verdi]Verdi (verdi)
	1
	Double
	Verdi for denne måling.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Numerisk
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer


	[bookmark: A_Parameter_benevning]Benevning (benevning)
	1
	String
	Benevning for den aktuelle parametertypen.
Eksempler:
DAP: [Gy*cm2], 
DLP: [mGycm],
CTDI: [mGy],
AGD: [mGy],
SSDE [mGy],
IRP [mG],
PSD [mGy],
Administrert aktivitet: [MBq],
Gjennomlysningstid: [s],
Brysttykkelse: [mm],
Fantomstørrelse (på CT): [cm],
Antall bilder/serier: [stk]
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer





[bookmark: _Toc106717183]Stråleterapi
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Figur 64 - Diagram Stråleterapi oversikt
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Figur 65 - Diagram Stråleterapi
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Figur 66 - Diagram Referansevolum


[bookmark: C_Referansevolum]Referansevolum stråleterapi (Referansevolum)
Beskrivelse:
Anatomi og Referansevolum der rekvirert dose skal gis.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Medisinsk stråling'  (Side: 270) 'by value'
Er referert av 1..* 'Dosebidrag'  (Side: 282) 'by reference' 
Har primærnøkkel: 'Referansevolum identifikasjon'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Referansevolum_referansevolumID]Referansevolum identifikasjon (referansevolumID)
	1
	String
	System-generert nøkkel unik i IT-systemet.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Referansevolum_referansevolumNavn]Referansevolum navn (referansevolumNavn)
	1
	String
	Navn på dette referansevolum. Det kan være flere referanse-volum innen samme region.

	[bookmark: A_Referansevolum_regionkode]Regionkode (regionkode)
	1
	Kodet
	Kodeverk som angir anatomisk region.
Kodeverk: 9184 Anatomisk region angitt for stråleterapi
-1 INGEN MARKERING
1 HODE/HALS, INS.      OVERFL.
2 HODE/HALS, MULT.LOK.  OVERFL.
3 ANSIKT, INS.         OVERFL.
4 ANSIKT, MULT. LOK.   OVERFL.
5 HODEBUNN             OVERFL.
6 PANNE                OVERFL.
7 TINNING, V.S.           OVERFL.
8 TINNING, H.S.            OVERFL.
9 ØYELOKK, ØVRE V.S.   OVERFL.
...Totalt antall koder:364


	[bookmark: A_Referansevolum_regionNavn]Region navn (regionNavn)
	0..1
	String
	Kodeteksten til kodeverk for regioner. Kan inneholde fritekst som beskriver regionen når en regionskode ikke er tilgjengelig.

	[bookmark: A_Referansevolum_planlagtTotalDose]Planlagt total dose (planlagtTotalDose)
	1
	Double
	Planlagt dose gitt til definert område/region.
Bruk:
Total dose som er planlagt gitt ved denne behandlingsserien

	[bookmark: A_Referansevolum_dosekorreksjon]Dosekorreksjon (dosekorreksjon)
	1
	Double
	Differensen mellom den gitte dosen og summen av dosene i dosebidragene..

	[bookmark: A_Referansevolum_merknad]Merknad til dosekorreksjon (merknad)
	0..1
	String
	Eventuelle merknader til det som er korrigert.


[bookmark: C_ApparatFremmote]Apparat-fremmøte (ApparatFremmote)
Beskrivelse:
Det enkelte apparats bidrag til et fremmøte.
Det kan være flere apparat-fremmøter per Episode.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Utstyr'  (Side: 263) 'by reference'
Er en del av  'Behandlingsserie'  (Side: 270) 'by value'
Inneholder 0..* 'Dosebidrag'  (Side: 282) 'by value' 
Er assosiert med  'Episode'  (Side: 118) 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_ApparatFremmote_episodeID]Episode identifikator (episodeID)
	1
	String
	Referanse til den episode som dette fremmøte representerer.

	[bookmark: A_ApparatFremmote_refUtstyr]Referanse til utstyr (refUtstyr)
	1
	String
	Identifikasjon av det utstyr som genererer stråledose.

	[bookmark: A_ApparatFremmote_refDoseplan]Referanse til doseplan (refDoseplan)
	0..1
	String
	Identifikasjon av doseplan som er i bruk for dette fremmøtet.
Bruk:
Dette vil normalt være referanse til DICOM RT Plan som er brukt.


[bookmark: C_Dosebidrag]Dosebidrag (Dosebidrag)
Beskrivelse:
Angivelse av planlagt og gitt dose til Referansevolum.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Referansevolum stråleterapi'  (Side: 281) 'by reference'
Er en del av  'Apparat-fremmøte'  (Side: 281) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Dosebidrag_referansevolumID]Referanse til referansevolum (referansevolumID)
	1
	String
	Hvilket Referansevolum dette dosebidrag tilhører.

	[bookmark: A_Dosebidrag_planDose]Planlagt dose (planDose)
	1
	Double
	Planlagt dose per fraksjon.

	[bookmark: A_Dosebidrag_gittDose]Gitt dose (gittDose)
	1
	Double
	Gitt dose per fraksjon.





[bookmark: _Toc106717184]Vedtak i psykisk helsevern
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Figur 67 - Diagram Struktur
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Figur 68 - Diagram Oversikt
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Figur 69 - Diagram Vedtak tvungen observasjon
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Figur 70 - Diagram Skjerming
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Figur 71 - Diagram Tvangsmidler
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Figur 72 - Diagram Tvangsbehandling
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Figur 73 - Diagram Vedtak tvungen psykisk helsevern


 
[image: ]
Figur 74 - Diagram Avslag
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Figur 75 - Diagram Overføring
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Figur 76 - Diagram Innskrenket forbindelse med omverdenen
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Figur 77 - Diagram Postkontroll
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Figur 78 - Diagram Undersøkelse av rom med videre
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Figur 79 - Diagram Beslag
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Figur 80 - Diagram Rusmiddeltesting
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Figur 81 - Diagram Rettslig grunnlag
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Figur 82 - Diagram Vurdering av frivillighet
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Figur 83 - Diagram Fengsel
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Figur 84 - Diagram Nødrett
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Figur 85 - Diagram ECT
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Figur 86 - Diagram Tilbakeholdelse
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Figur 87 - Diagram Forlengelse


[bookmark: _Toc106717185][bookmark: C_PHV_periode]Psykisk helsevernperiode (PHV_periode)
Beskrivelse:
En psykisk helsevernperiode er det tidsrommet en virksomhet innen psykisk helsevern yter helsehjelp til en bestemt pasient. Perioden starter ved første kontakt og avsluttes når pasienten er ferdig behandlet. En psykisk helsevernperiode avviker fra en henvisningsperiode som starter når en henvisning mottas.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Overført fra fengsel'  (Side: 310) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Overført til fengsel'  (Side: 310) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PHV_periode_psykiskHelsevernsperiodeGU]Psykisk helsevernperiode GUID (psykiskHelsevernsperiodeGUID)
	1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_PHV_periode_henvisningsperiodeID]HenvisningsperiodeID (henvisningsperiodeID)
	1
	String
	Referanse til den henvisningsperiode denne Psykisk helsevernperiode  tilhører.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_PHV_periode_startDato]Startdato (startDato)
	1
	Date
	Dato når psykisk helsevernperiode starter. 

	[bookmark: A_PHV_periode_sluttDato]Sluttdato (sluttDato)
	0..1
	Date
	Dato når psykisk helsevernperiode slutter.


[bookmark: _Toc106717186][bookmark: C_PHV_delperiode]Psykisk helsevern delperiode (PHV_delperiode)
Beskrivelse:
En inndeling av en Psykisk helsevernperiode etter hvilket rettslig grunnlag som gjelder.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Psykisk helsevernperiode'  (Side: 305) 'by value'
Inneholder 1..* 'Rettslig grunnlag for behandlingen'  (Side: 306) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Vedtak'  (Side: 308) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Forlengelse av TPH'  (Side: 320) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern'  (Side: 310) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Beslutning om ECT på nødrett'  (Side: 310) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Klage på vedtak'  (Side: 319) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PHV_delperiode_startDato]Startdato (startDato)
	1
	Date
	Dato når psykisk helsevern delperiode starter. 

	[bookmark: A_PHV_delperiode_sluttDato]Sluttdato (sluttDato)
	0..1
	Date
	Dato når psykisk helsevern delperiode slutter.

	[bookmark: A_PHV_delperiode_typeDelperiode]Type delperiode (typeDelperiode)
	1
	Kodet
	Klassifikasjon av type delperiode dette er.
Kodeverk: 9317 Type underperiode av en psykisk helsevernperiode
1 Vedtaksperiode
2 Tilbakeholdelse i inntil 24 timer før vedtak
3 Periode med psykisk helsehjelp basert på samtykke
4 Peride med tilbakeholdelse på grunn av nødrett
5 Periode med psykisk helsevern på annet rettslig grunnlag


	[bookmark: A_PHV_delperiode_oppholdAnnenDato]Opphold på annen institusjon fra dato (oppholdAnnenDato)
	0..1
	Date
	Dersom pasienten er under TPH men på grunn av andre (typisk somatiske) forhold har opphold på institusjon som ikke er godkjent for TPH (jf. psykisk helsevernloven § 3-3, jf. § 3-5 annet ledd), skal den dato dette oppholdet ble påbegynt registreres.

	[bookmark: A_PHV_delperiode_tilbakeDato]Tilbakeført fra annen institusjon dato (tilbakeDato)
	0..1
	Date
	Dersom pasienten er under TPH men pga. andre (typisk somatiske) forhold har hatt opphold på institusjon som ikke er godkjent for TPH, skal det her rapporteres den dato pasienten ble tilbakeført fra slikt opphold.


[bookmark: _Toc106717187][bookmark: C_RettsligGrunnlag]Rettslig grunnlag for behandlingen (RettsligGrunnlag)
Beskrivelse:
Formalia vedrørende etablering av psykisk helsevern. Opplysninger om hvorvidt en innleggelse er frivillig eller har skjedd med tvang.
Bruk:
Merk: For en og samme pasient skal det ikke kunne være mer enn en registrering av rettslig grunnlag med kode 01 Aktuelt rettslig grunnlag
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_hjemmel]Hjemmel for helsehjelp (hjemmel)
	1
	Kodet
	Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.
Kodeverk: 9300 Rettslig grunnlag
LP1.1 Frivillig, eget samtykke. Psykisk helsevernloven § 2-1.
LP1.2 Frivillig, representert samtykke. Psykisk helsevernloven § 2-1, jf. pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4.
LP2.1 Samtykke til å være undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern i § 3‑5. Psykisk helsevernloven § 2-2.
LP1.3 Tilbakeholdelse inntil 24 timer før eventuelt vedtak om TPH/TO. Psykisk helsevernloven § 3-3 a annet ledd
LP3.1 Tvungen observasjon med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3‑3 a jf. § 3‑2, jf. § 3-5 første ledd.
LP3.1a Tvungen observasjon uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3-3 a jf. § 3-2, jf. § 3-5 tredje ledd.
LP3.1b Tvungen observasjon med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2, jf. § 3-5 andre ledd
LP3.2 Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3‑3 a jf. § 3-3, jf. § 3-5 første ledd.
LP3.2a Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3-3 a jf. § 3-3, jf. § 3-5 tredje ledd.
LP3.2b Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 a, jf. § 3-3, jf. § 3-5 andre ledd.
...Totalt antall koder:28


	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_annenHjemmel]Annen lovhjemmel - annet grunnlag (annenHjemmel)
	0..1
	String
	Dersom LP9.1 Annen lovhjemmel/annet grunnlag angis i hjemmel for helsehjelp, skal den aktuelle lovhjemmel eller annet grunnlag angis.

	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_godskrivesStraff]Godskrives som gjennomføring av straff (godskrivesStraff)
	0..1
	Kodet
	Om behandlingen skal godskrives som gjennomføring av straff.
Kodeverk: 9308 Godkjent gjennomføring av straff - psykisk helsevern
GS12 Gjennomføring av straff i institusjon (Straffegjennomføringsloven § 12)
GS13 Gjennomføring av straff i sykehus (Straffegjennomføringsloven § 13)


	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_dognopphold]Døgnopphold (dognopphold)
	0..1
	Kodet
	Angivelse av om behandlingen skjer med eller uten døgnopphold.
Kodeverk: 9312 Om døgnopphold - psykisk helsevern
FI Behandling uten døgnopphold med frivillig innleggelse
MD Behandling med døgnopphold
UD Behandling uten døgnopphold


	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_etablertDato]Etablert dato (etablertDato)
	1
	Date
	Dato for når dette rettslige grunnlaget ble etablert.
Kommentar:
Dersom registreringen gjelder en forlengelse av et tidligere vedtak om tvungent psykisk helsevern, er det datoen for det opprinnelige vedtaket som skal raporteres.

	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_gyldigTilDato]Gyldig til dato (gyldigTilDato)
	0..1
	Date
	Den siste dato hvor dette rettslige grunnlaget er gyldig.
Kommentar:
Det skal ikke kunne rapporteres en dato som ligger lengre fram i tid en den maksimumsgrense som gjelder i forhold til den hjemmelen som er benyttet.

	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_lopenrForlengelse]Forlengelse nummer (lopenrForlengelse)
	0..1
	Integer
	Dersom registreringen gjelder en forlengelse av tvunget psykisk helsevern etter samtykke fra kontrollkommisjonen, skal det her rapporteres et tall som angir hvor mange ganger det opprinnelige vedtaket har blitt forlenget.

	[bookmark: A_RettsligGrunnlag_statusRettsliggrunnla]Status rettslig grunnlag (statusRettsliggrunnlag)
	1
	Kodet
	Kode som angir hvorvidt denne registreringen av rettslig grunnlag er aktuell eller om den gjelder et forhold som er avsluttet.
Kodeverk: 9298 Status rettslig grunnlag
01 Aktuelt rettslig grunnlag for behandlingen
03 Gyldighetsperiode for rettslig grunnlag overskredet uten at nytt rettslig grunnlag er etablert
11 Feilregistrering, erstattet av nytt, korrekt rettslig grunnlag
13 Erstattet av  et oppdatert rettslig grunnlag etter forlengelse av gyldighetsperioden
15 Erstattet av nytt rettslig grunnlag i henhold til nytt vedtak/dom
16 Erstattet av nytt rettslig grunnlag som følge av endring av tvangsform
21 Pasienten overført til annen institusjon innenfor det psykiske helsevern. (tvang opprettholdt)
23 Tvang opphørt, pasienten overført til annen institusjon innenfor det psykiske helsevern.
31 Tvang opphørt, pasienten fortsatt ved institusjonen (nytt rettslig grunnlag registrert)
41 Avsluttet, pasienten utskrevet
...Totalt antall koder:12



[bookmark: _Toc106717188][bookmark: C_Vedtak]Vedtak (Vedtak)
Assosierte klasser:
Konkret klasse, spesialiserer som 'Tvangsmidler'  (Side: 317) , 'Avslag'  (Side: 313) , 'Tvungent psykisk helsevern'  (Side: 311) , 'Opphør tvungen observasjon'  (Side: 313) , 'Tvungen observasjon'  (Side: 311) , 'Overføring til annen institusjon'  (Side: 314) , 'Innskrenket forbindelse med omverdenen'  (Side: 319) , 'Overføring mellom tvangsformer'  (Side: 315) , 'Tvangsbehandling'  (Side: 318) , 'Opphør tvungent psykisk helsevern'  (Side: 313) , 'Skjerming'  (Side: 316) 
Er en del av  'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value'
Er referert av 0..1 'Opphør tvungen observasjon'  (Side: 313) 'by reference' 
Er referert av 0..* 'Klage på vedtak'  (Side: 319) 'by reference' 
Er referert av 1 'Opphør tvungent psykisk helsevern'  (Side: 313) 'by reference' 
Er referert av  'Forlengelse av TPH'  (Side: 320) 'by reference' 
Har primærnøkkel: 'Vedtak identifikasjon'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Vedtak_vedtakID]Vedtak identifikasjon (vedtakID)
	1
	String

	Bruk:
Unik identifikasjon av Vedtak innen melding

	[bookmark: A_Vedtak_episodeGUID_vtk]Referanse til Episode GUID (episodeGUID_vtk)
	0..1
	guid
	Referanse til den Episode i XPR_ord dette vedtaket tilhører - hvis det tilhører en Episode. 
Bruk:
Brukes for sammenstilling med aktivitetsdata i XPR_ord.

	[bookmark: A_Vedtak_episodeID_vtk]Referanse til Episode ID (episodeID_vtk)
	0..1
	String
	Referanse til den Episode i XPR_ord dette vedtaket tilhører - hvis det tilhører en Episode. 
Bruk:
Brukes for sammenstilling med aktivitetsdata i XPR_ord.

	[bookmark: A_Vedtak_vedtakstype]Vedtakstype (vedtakstype)
	1
	Kodet
	Kode som angir hvilken type vedtak dette er.
Opprinnelse:
EPJ-std
Kodeverk: 9275 Vedtak etter psykisk helsevernloven
N10 Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern
N11 Beslutning om ECT med hjemmel i nødrett
B11 Undersøkelse uten eget samtykke
B21 Vedtak om behandling med legemidler uten eget samtykke.
B31 Vedtak om ernæring uten eget samtykke.
B32 Vedtak om ernæring uten eget samtykke kombinert med annen behandlingsform.
B99 Vedtak om annen behandlingsform.
E31 Vedtak om overføring til annen institusjon
E32 Vedtak om overføring til annen tvangsform
E33 Vedtak om overføring av domfelt til annen institusjon
...Totalt antall koder:37


	[bookmark: A_Vedtak_vedtattTidspunkt]Vedtatt tidspunkt (vedtattTidspunkt)
	1
	DateTime
	Det tidspunkt (dato og klokkeslett) vedtaket ble fattet.

	[bookmark: A_Vedtak_besluttetVedEnhet]Besluttet ved enhet (besluttetVedEnhet)
	0..1
	String
	Identifikasjon av den enhet hvor vedtaket fattes.
Bruk:
Det er reshID som skal rapporteres.
Kommentar:
Kodeverk 3512

	[bookmark: A_Vedtak_fagligAnsvarlig]Faglig ansvarlig (fagligAnsvarlig)
	0..1
	Kodet
	Den tjenesteyter som er faglig ansvarlig for beslutningen.
Kodeverk: 8441 Vedtak fattet av
1 Spesialist i psykiatri
2 Spesialist i klinisk psykologi
3 Annen bemyndiget person
4 Adm. registrering ved frivillighet


	[bookmark: A_Vedtak_samtykkekompetanse]Vurdering av samtykkekompetanse (samtykkekompetanse)
	0..1
	Kodet
	Vurdering av pasientens samtykkekompetanse.
Kodeverk: 9313 Vurdering av pasientens samtykkekompetanse - tvungent psykisk helsevern
MASK Pasienten mangler samtykkekompetanse, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 andre ledd
SKNF Pasienten har samtykkekompetanse, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 andre ledd, men utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse



[bookmark: _Toc106717189][bookmark: C_Holding]Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern (Holding)
Beskrivelse:
Unntaksvis kan det være nødvendig å benytte nødrett/fysisk maktbruk i form av holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Holding_startHolding]Tidspunkt for start holding (startHolding)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for når holding startet.

	[bookmark: A_Holding_stoppHolding]Tidspunktet for stopp holding (stoppHolding)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for når holding ble avsluttet.


[bookmark: _Toc106717190][bookmark: C_BeslutningECT]Beslutning om ECT på nødrett (BeslutningECT)
Beskrivelse:
I retningslinjen Nasjonal faglig retningslinje om bruk av elektrokonvulsiv behandling - ECT som ble utgitt av Helsedirektoratet i juni 2017, omtales rettslig grunnlag for bruk av ECT. Det presiseres at ECT som hovedregel ikke kan benyttes som behandlingstiltak uten at det foreligger et gyldig samtykke fra pasienten selv. Kun helt unntaksvis kan bruk av ECT uten samtykke anses rettmessig under henvisning til nødrett, jf. straffeloven § 17.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_BeslutningECT_gjennomfortTidspunkt]Gjennomført tidspunkt (gjennomfortTidspunkt)
	1
	DateTime
	Tidspunktet ECT på nødrett ble gjennomført


[bookmark: _Toc106717191][bookmark: C_OverfortTilFengsel]Overført til fengsel (OverfortTilFengsel)
Beskrivelse:
Pasienten er overført til fengsel.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Psykisk helsevernperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OverfortTilFengsel_tilFengselDato]Dato for overføring (tilFengselDato)
	1
	Date
	Dato når pasient er overført til fengsel.


[bookmark: _Toc106717192][bookmark: C_OverfortFraFengsel]Overført fra fengsel (OverfortFraFengsel)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Psykisk helsevernperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OverfortFraFengsel_fraFengselDato]Dato for overføring (fraFengselDato)
	1
	Date
	Dato når pasient er overført fra fengsel.


[bookmark: _Toc106717193][bookmark: C_TvungenObservasjon]Tvungen observasjon (TvungenObservasjon)
Beskrivelse:
Opplysninger om et vedtak vedrørende etablering av tvungen observasjon.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Inneholder 1..* 'Tilleggsvilkår'  (Side: 312) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TvungenObservasjon_hjemmel]Hjemmel for helsehjelp (hjemmel)
	1
	Kodet
	Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.
Kodeverk: 9276 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, tvungen observasjon
ODO Tvungen observasjon med døgnopphold, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2 jf. § 3-5 første ledd
OUD Tvungen observasjon uten døgnopphold, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2 jf. § 3-5 tredje ledd


	[bookmark: A_TvungenObservasjon_institusjonenOK]Institusjonen OK (institusjonenOK)
	0..1
	Boolean
	Verdi "true" dersom institusjonen er faglig og materielt i stand til å tilby pasienten tilfredsstillende behandling og omsorg og er godkjent i henhold til psykisk helsevernloven § 3-5, verdi "false" ellers.

	[bookmark: A_TvungenObservasjon_unntakFraKonverteri]Unntak fra konverteringsforbud (unntakFraKonverteringsforbud)
	1
	Boolean
	Verdi "true" dersom det ved etableringen av TPH gjøres unntak fra konverteringsforbudet, verdi "false" ellers.


[bookmark: _Toc106717194][bookmark: C_TvungentPsykiskHelsevern]Tvungent psykisk helsevern (TvungentPsykiskHelsevern)
Beskrivelse:
Opplysninger om vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Inneholder 1..* 'Tilleggsvilkår'  (Side: 312) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TvungentPsykiskHelsevern_hjemmel]Hjemmel for helsehjelp (hjemmel)
	1
	Kodet
	Hjemmelsgrunnlag for behandlingen ved  avgivende institusjon på overføringstidspunktet.
Kodeverk: 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH
TDO Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon godkjent for dette formål, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5, første ledd
TUD Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold i institusjon, jf. psykisk helsevernloven § § 3-3 a, jf. 3-3 jf. § 3-5, tredje ledd
TMD Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon som ikke er godkjent etter § 3-5 første ledd, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5 andre ledd (typisk somatisk institusjon).
DTH Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
DTS Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
LP5.1 Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 første ledd
LP5.2 Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 tredje ledd


	[bookmark: A_TvungentPsykiskHelsevern_unntakFraKonv]Unntak fra konverteringsforbud (unntakFraKonverteringsforbud)
	1
	Boolean
	Verdi "true" dersom det ved etableringen av TPH gjøres unntak fra konverteringsforbudet, verdi "false" ellers.

	[bookmark: A_TvungentPsykiskHelsevern_tvungenObserv]Tvungen observasjon siden (tvungenObservasjonSiden)
	0..1
	Date
	Dersom pasienten har vært til tvungen observasjon, skal den dato observasjonen startet, angis her.

	[bookmark: A_TvungentPsykiskHelsevern_institusjonen]Institusjonen OK (institusjonenOK)
	0..1
	Boolean
	Verdi "true" dersom institusjonen er faglig og materielt i stand til å tilby pasienten tilfredsstillende behandling og omsorg og er godkjent i henhold til psykisk helsevernloven § 3-5, verdi "false" ellers.


[bookmark: _Toc106717195][bookmark: C_Tilleggsvilkar]Tilleggsvilkår (Tilleggsvilkar)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tvungent psykisk helsevern'  (Side: 311) 'by value'
Er en del av  'Tvungen observasjon'  (Side: 311) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tilleggsvilkar_tilleggsvilkar]Tilleggsvilkår som er oppfylt (tilleggsvilkar)
	1
	Kodet
	For tvungen observasjon gjelder 'tilleggsvilkår som vurderes som overveiende sannsynlig oppfylt'. Observasjonsperioden handler om å vurdere vilkår for TPH.
Kodeverk: 9280 Tilleggsvilkår vedtak om tvungent psykisk helsevern
HFAL [TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Utgjør en nærliggende og alvorlig fare for andres liv og helse
HFEL [TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget liv og helse
HTVF [TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Med stor sannsynlighet i meget nær fremtid får sin tilstand vesentlig forverret
HUHR [TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Får sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert



[bookmark: _Toc106717196][bookmark: C_Avslag]Avslag (Avslag)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
[bookmark: _Toc106717197][bookmark: C_OpphorTvungenObservasjon]Opphør tvungen observasjon (OpphorTvungenObservasjon)
Beskrivelse:
Inneholder informasjoner om vedtak om opphør av tvungen observasjon.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Refererer til  'Vedtak'  (Side: 308) 'by reference'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OpphorTvungenObservasjon_vedtakID]Peker til opprinnelig vedtak (vedtakID)
	1
	String
	Referanse til det vedtak som lå til grunn for etablering av tvungen observasjon.

	[bookmark: A_OpphorTvungenObservasjon_tvungenObserv]Tvungen observasjon siden (tvungenObservasjonSiden)
	1
	Date
	Dersom pasienten har vært til tvungen observasjon, skal den dato observasjonen startet, angis her.

	[bookmark: A_OpphorTvungenObservasjon_iverksettingB]Iverksetting besluttet utsatt (iverksettingBesluttetUtsatt)
	0..1
	Boolean
	Verdi "true" dersom vedtaket er påklaget og kontrollkommisjonens leder har besluttet utsatt iverksetting av vedtaket, verdi "false" ellers.


[bookmark: _Toc106717198][bookmark: C_OpphorTvungentPsykiskHelsevern]Opphør tvungent psykisk helsevern (OpphorTvungentPsykiskHelsevern)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Refererer til 1 'Vedtak'  (Side: 308) 'by reference'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OpphorTvungentPsykiskHelsevern_vedtakI]Peker til opprinnelig vedtak (vedtakID)
	1
	String
	Referanse til det dokument (vedtak) i pasienten journal som lå til grunn for etablering av tvungent psykisk helsevern.

	[bookmark: A_OpphorTvungentPsykiskHelsevern_iverkse]Iverksetting besluttet utsatt (iverksettingBesluttetUtsatt)
	0..1
	Boolean
	Verdi 'true' dersom vedtaket er påklaget og kontrollkommisjonens leder har besluttet utsatt iverksetting av vedtaket, verdi 'false' ellers.


[bookmark: _Toc106717199][bookmark: C_OverforingAnnenInstitusjon]Overføring til annen institusjon (OverforingAnnenInstitusjon)
Beskrivelse:
Vedtak om overføring mellom forskjellige institusjoner, eventuelt interne avdelinger som krever overføringsvedtak, Vedtaket kan eventuelt også innbefatte overføring til annen tvangsform, dvs. fra "med døgnopphold" til "uten døgnopphold" eller omvendt..
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OverforingAnnenInstitusjon_underTPHsid]Under TPH siden (underTPHsiden)
	1
	Date
	Den dato tvungent psykisk helsevern opprinnelig ble vedtatt.

	[bookmark: A_OverforingAnnenInstitusjon_vedtakGjeld]Vedtak gjelder til (vedtakGjelderTil)
	1
	Date
	Den dato vedtaket om tvungent psykisk helsevern, evt. siste samtykke av Kontrollomisjonen til forlengelse av dette, gjelder til.

	[bookmark: A_OverforingAnnenInstitusjon_hjemmel]Hjemmel for helsehjelp (hjemmel)
	1
	Kodet
	Hjemmelsgrunnlag for behandlingen ved  avgivende institusjon på overføringstidspunktet.
Kodeverk: 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH
TDO Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon godkjent for dette formål, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5, første ledd
TUD Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold i institusjon, jf. psykisk helsevernloven § § 3-3 a, jf. 3-3 jf. § 3-5, tredje ledd
TMD Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon som ikke er godkjent etter § 3-5 første ledd, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5 andre ledd (typisk somatisk institusjon).
DTH Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
DTS Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
LP5.1 Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 første ledd
LP5.2 Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 tredje ledd


	[bookmark: A_OverforingAnnenInstitusjon_overforesTv]Eventuell overføring mellom tvangsformer (overforesTvangsform)
	1
	Kodet
	Kode som angir om vedtaket innebærer en overføring mellom tvangsformer.
Kodeverk: 9299 Eventuell overføring mellom tvangsformer
IE Vedtaket innebærer ingen endring av tvangsform
UM Vedtaket om overføring fra 'uten døgnopphold' til 'med døgnopphold'
MU Vedtaket om overføring fra 'med døgnopphold' til 'uten døgnopphold'


	[bookmark: A_OverforingAnnenInstitusjon_iverksettin]Iverksetting av overføring (iverksettingOverforing)
	1
	Kodet
	Kode som angir når vedtaket skal iverksettes.
Kodeverk: 9282 Gjennomføring av overføringsvedtak TPH
IVSN Umiddelbar overføring er strengt nødvendig, og iverksettes
VIPK Det er klart at vedtaket ikke vil bli påklaget og overføringen iverksettes
VKLA Vedtak om overføring settes ikke i verk før klagefristen er ute eller klagesaken er avgjort



[bookmark: _Toc106717200][bookmark: C_OverforingTvangsformer]Overføring mellom tvangsformer (OverforingTvangsformer)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OverforingTvangsformer_underTPHsiden]Under TPH siden (underTPHsiden)
	1
	Date
	Den dato tvungent psykisk helsevern opprinnelig ble vedtatt.

	[bookmark: A_OverforingTvangsformer_hjemmel]Hjemmel for helsehjelp (hjemmel)
	1
	Kodet
	Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.
Kodeverk: 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH
TDO Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon godkjent for dette formål, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5, første ledd
TUD Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold i institusjon, jf. psykisk helsevernloven § § 3-3 a, jf. 3-3 jf. § 3-5, tredje ledd
TMD Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon som ikke er godkjent etter § 3-5 første ledd, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5 andre ledd (typisk somatisk institusjon).
DTH Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
DTS Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
LP5.1 Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 første ledd
LP5.2 Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 tredje ledd


	[bookmark: A_OverforingTvangsformer_endringAvTvangs]Endring av tvangsform (endringAvTvangsform)
	1
	Kodet
	Kode som angir hvilken endring av tvangsform vedtaket innebærer.
Kodeverk: 9297 Endring av tvangsform
UM Vedtaket om overføring fra 'uten døgnopphold' til 'med døgnopphold'
MU Vedtaket om overføring fra 'med døgnopphold' til 'uten døgnopphold'


	[bookmark: A_OverforingTvangsformer_iverksettingOve]Iverksetting av overføring (iverksettingOverforing)
	1
	Kodet
	Her registreres en koder som angir når vedtaket skal iverksettelse av vedtaket.
Kodeverk: 9282 Gjennomføring av overføringsvedtak TPH
IVSN Umiddelbar overføring er strengt nødvendig, og iverksettes
VIPK Det er klart at vedtaket ikke vil bli påklaget og overføringen iverksettes
VKLA Vedtak om overføring settes ikke i verk før klagefristen er ute eller klagesaken er avgjort



[bookmark: _Toc106717201][bookmark: C_Skjerming]Skjerming (Skjerming)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Inneholder 0..* 'Gjennomført skjerming'  (Side: 317) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Skjerming_lopenrSkjerming]Løpenummer (lopenrSkjerming)
	1
	Integer
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av skjerming innenfor det aktuelle rettslige grunnlag for behandlingen. Det første vedtak av denne typen som registreres i pasientens journal i tilknytning til et bestemt registrert rettslig grunnlag, skal gis løpenummer 1. For hvert nytt vedtak av denne typen som registreres, økes løpenummeret med 1 slik at en får en uavbrutt nummerserie for vedtakene.

	[bookmark: A_Skjerming_avsluttesInnenDatoTid]Skal avsluttes innen (avsluttesInnenDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunkt vedtaket gjelder til.

	[bookmark: A_Skjerming_iverksattDatoTid]Iverksatt tidspunkt (iverksattDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunktet skjermingen ble iverksatt.

	[bookmark: A_Skjerming_avsluttetDatoTid]Skjermingen avsluttet tidspunkt (avsluttetDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Dato og klokkeslett for da vedtak om skjerming faktisk ble avsluttet.


[bookmark: _Toc106717202][bookmark: C_GjennomfortSkjerming]Gjennomført skjerming (GjennomfortSkjerming)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Skjerming'  (Side: 316) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_GjennomfortSkjerming_startDatoTid]StartDato Tid (startDatoTid)
	1
	dateTime
	Dato og klokkeslett for start av skjermingen.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_GjennomfortSkjerming_sluttDatoTid]SluttDato Tid (sluttDatoTid)
	0..1
	dateTime
	Det tidspunkt denne gjennomføringen av skjerming opphørte.
Bruk:
Følger ISO 8601 standard: YYYY-MM-DDTHH:MM:SS
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og tid evt. med millisekunder eller tidssone
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717203][bookmark: C_Tvangsmidler]Tvangsmidler (Tvangsmidler)
Beskrivelse:
Tvangsmiddelvedtak kan begrunnes med uomgjengelig nødvendig for å hindre pasienten i å skade seg selv, uomgjengelig nødvendig for å hindre pasienten i å skade andre og/eller uomgjengelig nødvendig for å avverge betydelig skade på bygninger, klær, inventar eller andre ting.
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tvangsmidler_lopenrTvangsMid]Løpenummer (lopenrTvangsMid)
	1
	Integer
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av bruk av tvangsmidler innenfor det aktuelle rettslige grunnlag for behandlingen. Det første vedtak av denne typen som registreres i pasientens journal i tilknytning til et bestemt registrert rettslig grunnlag, skal gis løpenummer 1. For hvert nytt vedtak av denne typen som registreres, økes løpenummeret med 1 slik at en får en uavbrutt nummerserie for vedtakene.

	[bookmark: A_Tvangsmidler_gyldigFraDatoTid]Gyldighet fra tidspunkt (gyldigFraDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunkt vedtaket gjelder fra.

	[bookmark: A_Tvangsmidler_opphorDatoTid]Tidspunkt for opphør (opphorDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Tidspunkt for opphør.


[bookmark: _Toc106717204][bookmark: C_Tvangsbehandling]Tvangsbehandling (Tvangsbehandling)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Inneholder 0..* 'Gjennomført tvangsbehandling'  (Side: 318) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Tvangsbehandling_lopenrTvangsBeh]Løpenummer (lopenrTvangsBeh)
	1
	Integer
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av tvangsbehandling innenfor det aktuelle rettslige grunnlag for behandlingen. Det første vedtak av denne typen som registreres i pasientens journal i tilknytning til et bestemt registrert rettslig grunnlag, skal gis løpenummer 1. For hvert nytt vedtak av denne typen som registreres, økes løpenummeret med 1 slik at en får en uavbrutt nummerserie for vedtakene.

	[bookmark: A_Tvangsbehandling_underlagtTPH]Pasienten er underlagt TPH (underlagtTPH)
	1
	Boolean
	Verdi 'true' dersom pasienten er under tvungent psykisk helsevern, verdi 'false' ellers.

	[bookmark: A_Tvangsbehandling_planlagtOppstartDato]Planlagt oppstart dato (planlagtOppstartDato)
	1
	Date
	Dato for oppstart av tvangsbehandling.

	[bookmark: A_Tvangsbehandling_skalAvsluttesInnenDat]Skal avsluttes innen (skalAvsluttesInnenDato)
	1
	Date
	Tvangsbehandlingen skal være avsluttet innen den dato som angis her.


[bookmark: _Toc106717205][bookmark: C_GjennomfortTvangsbehandling]Gjennomført tvangsbehandling (GjennomfortTvangsbehandling)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Tvangsbehandling'  (Side: 318) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_GjennomfortTvangsbehandling_gjennomfor]Gjennomført tidspunkt (gjennomfortDatoTid)
	1
	DateTime
	Det tidspunkt tvangsbehandlingen ble gjennomført, eventuelt startet.

	[bookmark: A_GjennomfortTvangsbehandling_avsluttetD]Avsluttet tidspunkt (avsluttetDatoTid)
	0..1
	DateTime
	Det tidspunkt gjennomføringen av tvangsbehandlingen ble avsluttet.
Bruk:
Angis kun ved former for tvangsbehandling hvor hver enkelt gjennomføring tar minst 15. minutter.

	[bookmark: A_GjennomfortTvangsbehandling_lopenrGjfo]Løpenummer (lopenrGjfort)
	1
	Integer
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av gjennomført tvangsbehandling innenfor det aktuelle tvangsbehandlingsvedtaket.


[bookmark: _Toc106717206][bookmark: C_InnskrenketForbindelse]Innskrenket forbindelse med omverdenen (InnskrenketForbindelse)
Assosierte klasser:
Spesialisering av 'Vedtak'  (Side: 308) 
Inneholder 1..* 'Type kontakt med omverdenen'  (Side: 319) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_InnskrenketForbindelse_gjelderFraDatoT]Vedtak gjelder fra og med (gjelderFraDatoTid)
	1
	DateTime
	Dato og klokkeslett vedtaket gjelder fra.

	[bookmark: A_InnskrenketForbindelse_gjelderTilDatoT]Vedtak gjelder til og med (gjelderTilDatoTid)
	1
	DateTime
	Dato og klokkeslett vedtaket gjelder til.


[bookmark: _Toc106717207][bookmark: C_TypeKontaktMedOmverdenen]Type kontakt med omverdenen (TypeKontaktMedOmverdenen)
Assosierte klasser:
Er en del av  'Innskrenket forbindelse med omverdenen'  (Side: 319) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TypeKontaktMedOmverdenen_typeKontakt]Type kontakt med omverdenen (typeKontakt)
	1
	Kodet
	Hvilke innskrenkninger i kontakten med omverdenen som er vedtatt.
Kodeverk: 9283 Innskrenket forbindelse med omverdenen
IBT Innskrenkninger i retten til å benytte telefon eller andre former for elektronisk kommunikasjon
IMB Innskrenkninger i retten til å motta besøk
IMBP Innskrenkninger i retten til å motta brev og pakker
ISBP Innskrenkninger i retten til å sende brev og pakker



[bookmark: _Toc106717208][bookmark: C_KlagePaVedtak]Klage på vedtak (KlagePaVedtak)
Beskrivelse:
Informasjon om en enkelt klage på et vedtak etter psykisk helsevernloven.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Vedtak'  (Side: 308) 'by reference'
Er en del av  'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_KlagePaVedtak_referanseVedtak]Referanse til vedtak (referanseVedtak)
	1
	String
	En referanse til det vedtak som det klages på.

	[bookmark: A_KlagePaVedtak_datoTidFramsatt]Framsatt tidspunkt (datoTidFramsatt )
	1
	DateTime
	Det tidspunkt klagen ble framsatt.


[bookmark: _Toc106717209][bookmark: C_ForlengelseAvTPH]Forlengelse av TPH (ForlengelseAvTPH)
Beskrivelse:
Informasjon om forespørsel til kontrollkommisjonen vedrørende samtykke til forlengelse av tvungent psykisk helsevern i inntil ett år.
Klassen inneholder også kontrollkommisjonens vedtak i saken.
Assosierte klasser:
Refererer til 1 'Vedtak'  (Side: 308) 'by reference'
Er en del av  'Psykisk helsevern delperiode'  (Side: 305) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_ForlengelseAvTPH_vedtakID]Peker til opprinnelig vedtak (vedtakID)
	1
	String
	Referanse til det dokument (vedtak) i pasienten journal som søkes forlenget.

	[bookmark: A_ForlengelseAvTPH_foresporselDato]Forespørsel dato (foresporselDato)
	1
	Date
	Den dato forespørselen ble sendt.

	[bookmark: A_ForlengelseAvTPH_forlengelseTilDato]Forlengelse til dato (forlengelseTilDato)
	1
	Date
	Den dato den faglig ansvarlige har forespurt om at tvungent psykisk helsevern blir forlenget til.

	[bookmark: A_ForlengelseAvTPH_vedtakKontrollkommDat]Vedtaksdato kontrollkommisjon (vedtakKontrollkommDato)
	0..1
	Date
	Den dato kontrollkommisjonen har fattet vedtak i saken.
Kommentar:
Må angis dersom det angis kode for kontrollkommisjonens vedtak.

	[bookmark: A_ForlengelseAvTPH_vedtakKontrollkommisj]Kontrollkommisjonens vedtak (vedtakKontrollkommisjon)
	0..1
	Kodet
	Kode som angir hvorvidt kontrollkommisjonen har gitt sitt samtykke til forlengelse av tvungent psykisk helsevern.
Kodeverk: 9289 Kontrollkommisjonens vedtak vedr. forlengelse av TPH
FAV Forespørselen om forlengelse av tvungent psykisk helsevern ble avslått av kontrollkommisjonen
SKV Kontrollkommisjonen har samtykket til forlengelse av tvungent psykisk helsevern men med en kortere varighet enn den som ble forespurt
SSF Kontrollkommisjonen har samtykket til forlengelse av tvungent psykisk helsevern til den dato som ble forespurt


	[bookmark: A_ForlengelseAvTPH_forlengetTilDato]Forlenges til dato (forlengetTilDato)
	0..1
	Date
	Den dato kontrollkommisjonen har samtykket til at tvungent psykisk helsevern kan forlenges til.





[bookmark: _Toc106717210]Forløp
 
[image: ]
Figur 88 - Diagram Forløp


[bookmark: _Toc106717211][bookmark: C_Forlop]Forløp (Forlop)
Beskrivelse:
En generell beskrivelse av et pasientforløp bestående av ulike hendelser og beslutninger.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Hendelse i forløp'  (Side: 323) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'Forløp ID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Forlop_forlopGUID]Forløp GUID (forlopGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikasjon av dette forløpet.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Forlop_forlopID]Forløp ID (forlopID)
	1
	String
	Unik identifikasjon av dette forløpet.

	[bookmark: A_Forlop_henvisningsperiodeGUID]Referanse til Henvisningsperiode GUID (henvisningsperiodeGUID)
	0..1
	guid
	Referanse til den Henvisningsperiode dette forløpet tilhører.

	[bookmark: A_Forlop_henvisningsperiodeID]Referanse til Henvisningsperiode ID (henvisningsperiodeID)
	0..1
	String
	Referanse til den Henvisningsperiode dette forløpet tilhører.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL


	[bookmark: A_Forlop_forlopType]Type forløp (forlopType)
	1
	Kodet
	Angivelse av hvilken type forløp dette kan være. For eksempel et pakkeforløp kreft, nasjonalt pasientforløp rus etc.
Bruk:
Pakkeforløp og nasjonale pasientforløp
Kodeverk: 9172 Overordnet type forløp
1 Pakkeforløp for kreft
2 Nasjonale pasientforløp for psykisk helse og rus
3 Nasjonale pasientforløp for smertetilstander
4 Nasjonale pasientforløp for langvarig utmattelse
5 Pakkeforløp hjerneslag
6 Pakkeforløp hjem for kreftpasienter
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 2 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@ForlopHendelse/datoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer

	[bookmark: A_Forlop_forlopKodeverk]Kodeverk for forløp (forlopKodeverk)
	1
	String
	Angir oid til det kodeverk som skal brukes.
Bruk:
OID 9173, 9321, 9330, 9331
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer

	[bookmark: A_Forlop_forlopKode]Kode (forlopKode)
	1
	Kodet
	Kode fra det kodeverk som er valgt i attributt Kodeverk for forløp (forlopKodeverk).
Kodeverk: 
OID 9173 Pakkeforløp kreft type forløp
OID 9321 Nasjonale pasientforløp for psykisk helse og rus type forløp
OID 9330 Nasjonale pasientforløp for smertetilstander og utmattelse type forløp
OID 9331 Pakkeforløp hjerneslag type forløp

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


[bookmark: _Toc106717212][bookmark: C_ForlopHendelse]Hendelse i forløp (ForlopHendelse)
Beskrivelse:
Ulike typer definerte hendelser i et pasientforløp, f.eks. pakkeforløp. Representerer Dokument i EPJ-standard.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Forløp'  (Side: 322) 'by value'
Inneholder 0..* 'Premiss'  (Side: 328) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Utfall'  (Side: 326) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_ForlopHendelse_hendelseID]Hendelse ID (hendelseID)
	1
	String
	Unik identifikasjon av Hendelse.
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_ForlopHendelse_episodeGUID]Referanse til Episode GUID (episodeGUID)
	0..1
	guid
	Referanse til den Episode denne hendelsen tilhører - hvis den tilhører en Episode.

	[bookmark: A_ForlopHendelse_forrigeHendelseID]Forrige hendelse ID (forrigeHendelseID)
	0..1
	String
	En peker til den forrige hendelsen i en serie av hendelser innenfor samme arbeidsflyt (forløp).

	[bookmark: A_ForlopHendelse_episodeID]Referanse til Episode ID (episodeID)
	0..1
	String
	Referanse til den Episode denne hendelsen tilhører - hvis den tilhører en Episode.

	[bookmark: A_ForlopHendelse_forlopTypeHendelse]Type hendelse i forløp (forlopTypeHendelse)
	1
	Kodet
	Angivelse av hvilken type hendelse i forløp dette kan være. Dette er en gruppering av typer hendelser som ikke nødvendigvis faller sammen med type forløp. Det kan være at man for en gruppe hendelser i et kreftforløp ønsker å samle disse i en gruppe mens andre hendelser ønskes uttrykkes i en annen gruppe. Når tankegangen med å utvikle forløp for flere områder blir realisert, vil gruppering av hendelser uavhengig av forløp type bli mer aktuelt.
Kodeverk: 9189 Gruppering av typer hendelser
1 Hendelser knyttet til pakkeforløp kreft
2 Hendelser knyttet til nasjonale pasientforløp for psykisk helse og rus
3 Hendelser knyttet til nasjonale pasientforløp for smertetilstander eller langvarig utmattelse
4 Hendelser knyttet til pakkeforløp hjerneslag
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:./@datoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer

	[bookmark: A_ForlopHendelse_hendelseKodeverk]Kodeverk for hendelse (hendelseKodeverk)
	1
	String
	Angir oid til det kodeverk som skal brukes for å beskrive hendelse.
Bruk:
OID 9174, 9322, 9332, 9333, 9377
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Min 1 max 4 siffer
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer

	[bookmark: A_ForlopHendelse_typeHendelse]Type hendelse (typeHendelse)
	1
	Kodet
	Beskrivelse av de ulike typer tidfestete hendelser som kan forekomme i et forløp. 
Kodeverk: 
OID 9174 Type hendelser pakkeforløp kreft
OID 9322 Nasjonale pasientforløp psykisk helse og rus type hendelser
OID 9332 Nasjonalt pasientforløp smertetilstander type hendelser
OID 9333 Pakkeforløp hjerneslag type hendelser
OID 9377 Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse type hendelser

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer

	[bookmark: A_ForlopHendelse_datoTid]Tidspunkt (datoTid)
	1
	DateTime
	Tidspunkt for denne hendelsen.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Dato og Tid
Konsekvens dersom feil datatype: Sett verdi til NULL



[bookmark: _Toc106717213][bookmark: C_Utfall]Utfall (Utfall)
Beskrivelse:
Ulike typer definerte utfall av hendelser i et pasientforløp. 
Eksempler:
Pakkefoløp slutt.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Hendelse i forløp'  (Side: 323) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Utfall_typeUtfall]Type egenskap eller utfall (typeUtfall)
	1
	Kodet
	For eksempel klinisk beslutning, initiell behandling, etc.
Kodeverk: 9177 Typer utfall av hendelser
1 Klinisk beslutning pakkeforløp kreft
2 Initiell behandling pakkeforløp kreft
3 Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Klinisk beslutning
4 Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Samarbeidsmøte
5 Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Utførte aktiviteter
6 Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Avslutning
7 Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Hjelpebehov
8 Nasjonalt pasientforløp smertetilstander - Utfall -  Oppsummerende samhandlingskonsultasjon
9 Nasjonalt pasientforløp smertetilstander - Utfall - Avslutning
10 Pakkeforløp hjerneslag - Utfall - Avslutning
11 Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse - Utfall -  Oppsummerende samhandlingskonsultasjon
12 Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse - Utfall - Avslutning
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Alfanumerisk min 1 max 4 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@datoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1

	[bookmark: A_Utfall_utfallKodeverk]Kodeverk for utfall (utfallKodeverk)
	1
	String
	Angir OID til det kodeverk som skal benyttes for å angi dette utfall/egenskap.
Bruk:
OID 9175, 9176, 9323, 9325, 9326, 9328, 9375, 9376, 9334, 9378, 9379

	[bookmark: A_Utfall_utfallKode]Kode for utfall (utfallKode)
	1
	Kodet

	Kode for utfall av hendelser i pakkeforløp og nasjonale pasientforløp.
Kodeverk: 
OID 9175 Utfall klinisk beslutning pakkeforløp kreft
OID 9176 Utfall initial behandling pakkeforløp kreft
OID 9323 Nasjonale pasientforløp PHR utfall klinisk beslutning
OID 9325 Nasjonale pasientforløp PHR utfall utførte aktiviteter
OID 9326 Nasjonale pasientforløp PHR utfall avslutning
OID 9328 Nasjonale pasientforløp PHR utfall hjelpebehov
OID 9375 Nasjonalt pasientforløp smertetilstander utfall oppsummerende samhandlingskonsultasjon med klinisk beslutning
OID 9376 Nasjonalt pasientforløp smertetilstander utfall avslutning
OID 9334 Pakkeforløp hjerneslag utfall avslutning
OID 9378 Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse utfall oppsummerende samhandlingskonsultasjon med klinisk beslutning
OID 9379 Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse utfall avslutning

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer

	[bookmark: A_Utfall_utfallVerdi]Verdi (utfallVerdi)
	0..1
	String

	Bruk:
Benyttes foreløpig ikke.

	[bookmark: A_Utfall_utfallEnhet]Enhet (utfallEnhet)
	0..1
	String
	Benevning for verdi
Bruk:
Benyttes foreløpig ikke
Eksempler:
Timer pr. uke


[bookmark: _Toc106717214][bookmark: C_Premiss]Premiss (Premiss)
Beskrivelse:
Forutsetning eller betingelse som påvirker aktiviteter eller progresjon i et forløp
Eksempler:
Utredning helt eller delvis utført hos avtalespesialist i forkant av et pasientforløp
Assosierte klasser:
Er en del av  'Hendelse i forløp'  (Side: 323) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Premiss_typePremiss]Type premiss (typePremiss)
	1
	Kodet
	Angir hvilken hendelse premisset gjelder
Kodeverk: 8379 Typer premiss
1 Premiss knyttet til pakkeforløp

Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Alfanumerisk min 1 max 4 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad uten underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:../@datoTid
Konsekvens dersom ukjent kode: Sett verdi til -1


	[bookmark: A_Premiss_premissKodeverk]Kodeverk for premiss (premissKodeverk)
	1
	String
	Hvilket kodeverk som skal benyttes for å angi dette premisset
Bruk:
Angitt ved oid, for eksempel "8380"

	[bookmark: A_Premiss_premissKode]Kode for premiss (premissKode)
	1
	Kodet
	
Kodeverk: 8380 Premisser knyttet til pakkeforløp
A Pakkeforløpet startet hos avtalespesialist. Pasienten er ferdig/delvis utredet

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad uten underelementer






[bookmark: _Toc106717215]Kostnad per pasient (KPP)
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Figur 89 - Diagram KPP-innrapportering


[bookmark: _Toc106717216][bookmark: C_EpisodeKPP]Episode KPP (EpisodeKPP)
Beskrivelse:
Kostnader knyttet til Episode
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Tjeneste KPP'  (Side: 331) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_EpisodeKPP_episodeID]EpisodeID (episodeID)
	1
	String
	Samme EpisodeID som er rapportert til NPR i ordinær aktivitetrapportering.
Kommentar:
Samme ID som ble sendt med aktivitetsdata
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding


	[bookmark: A_EpisodeKPP_drg]DRG (drg)
	0..1
	String
	Lokal beregnet DRG

	[bookmark: A_EpisodeKPP_total]Totalkostnad (total)
	0..1
	Decimal
	Sum av alle kostnader for denne Episode.


[bookmark: _Toc106717217][bookmark: C_TjenesteKPP]Tjeneste KPP (TjenesteKPP)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Episode KPP'  (Side: 331) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TjenesteKPP_kostnadKode]Kostnad kode (kostnadKode)
	1
	Kodet
	Kode for den tjenestetype-forbruksvare som dette er en kostnad for.
Kodeverk: 8491 KPP - Kostnad per pasient
01L1 Direkte kostnader for legemidler i prehospitale tjenester
01L2 Indirekte kostnader for legemidler i prehospitale tjenester
01L9 Ubestemte kostnader for legemidler i prehospitale tjenester
01M1 Direkte kostnader for implantater i prehospitale tjenester
01M2 Indirekte kostnader for implantater i prehospitale tjenester
01M9 Ubestemte kostnader for implantater i prehospitale tjenester
01O1 Direkte kostnader for forbruksmateriell i prehospitale tjenester
01O2 Indirekte kostnader for forbruksmateriell i prehospitale tjenester
01O9 Ubestemte kostnader for forbruksmateriell i prehospitale tjenester
01P1 Direkte kostnader for blodprodukter i prehospitale tjenester
...Totalt antall koder:360

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk melding
Kodet attributt, kode sjekkes
Sjekker om kode er gyldig for registreringsdato hentet fra: xPath:/Melding/@tilDatoPeriode
Konsekvens dersom ukjent kode: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_TjenesteKPP_kostnad]Kostnad (kostnad)
	1
	Decimal
	Kostnad (kr) for denne tjenestetype-forbruksvare.





[bookmark: _Toc106717218]Helsestasjon og skolehelsetjeneste
 
[image: ]
Figur 90 - Diagram Helsestasjon og skolehelsetjeneste


[bookmark: _Toc106717219][bookmark: C_Konsultasjon]Konsultasjon (Konsultasjon)
Beskrivelse:
En konsultasjon/kontakt i helsestasjon eller i skolehelsetjeneste
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Notifikasjon'  (Side: 353) 'by value'
Inneholder 1 'Person'  (Side: 76) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Deltaker'  (Side: 94) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Helseperson'  (Side: 43) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Måling'  (Side: 65) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 
Har primærnøkkel: 'EpisodeID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_Konsultasjon_episodeGUID]Episode GUID (episodeGUID)
	0..1
	guid
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	[bookmark: A_Konsultasjon_konsultasjonID]EpisodeID (konsultasjonID)
	1
	String
	Unik identifikator for denne konsultasjonen. 
Kommentar:
Denne identifikasjon brukes i dialog om innhold.
Kvalitetskontroller:
Attributt sjekkes for korrekt datatype: Streng max 100 tegn
Konsekvens dersom feil datatype: Slettemerk rad med underelementer
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Konsultasjon_datoTidStart]Dato og klokkeslett for konsultasjon  (datoTidStart)
	1
	DateTime
	Dato og klokkeslett for start av konsultasjon
Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer


	[bookmark: A_Konsultasjon_konsultasjonRegistrertTid]Registreringstidspunkt (konsultasjonRegistrertTidspunkt)
	1
	DateTime
	Det tidspunktet denne hendelsen er registrert, eller tidspunktet det er registrert korreksjon/annullering av eksisterende hendelse.

	[bookmark: A_Konsultasjon_formKonsultasjon]Konsultasjonsform (formKonsultasjon)
	1
	Kodet
	Hvilken form for konsultasjon dette er.
Kodeverk: 9506 Konsultasjonsformer for helsestasjons- og skolehelsetjenesten
H Hjemmebesøk
G Gruppekonsultasjon
I Individuell konsultasjon


	[bookmark: A_Konsultasjon_amming]Amming (amming)
	0..1
	Kodet
	Om mor ammer barnet eller ikke
Kodeverk: 8524 Status amming mor
1 Fullamming
2 Delvis amming
3 Ammer ikke
9 Ukjent


	[bookmark: A_Konsultasjon_anbefaltTypeKonsultasjon]Anbefalt konsultasjonstype (anbefaltTypeKonsultasjon)
	1
	Kodet
	Typer av anbefalte konsultasjoner i nasjonal faglig retningslinje.
Kodeverk: 9505 Alderstrinn
3D Hjemmebesøk av jordmor
10D Hjemmebesøk av helsesykepleier
4U 4 uker
6U 6 uker
3M 3 måneder
4M 4 måneder
5M 5 måneder
6M 6 måneder
8M 8 måneder
10M 10 måneder
...Totalt antall koder:29

Kvalitetskontroller:
Obligatorisk attributt
Konsekvens dersom attributt mangler: Slettemerk rad med underelementer






[bookmark: _Toc106717220]Global Trigger Tool
 
[image: ]
Figur 91 - Diagram Global trigger Tool oversikt


[bookmark: _Toc106717221][bookmark: C_UtvalgGTT]Utvalg Global Trigger Tool (UtvalgGTT)
Beskrivelse:
Et utvalg av sykehusopphold som er trukket etter GTT-metoden.
Utvalget skal gjøres blant de sykehusoppholdene som oppfyller følgende kriterier:
 - Oppholdet må være lukket og fullført (fullstendige utskrivningsnotater og koding)
 - Oppholdet må være minst 30 dager gamle
 - Lengden på oppholdet må være minst 24 timer og pasienten må ha vært formelt innlagt på sykehuset
 - Pasienten må være minst 18 år ved utskrivningsdato
 - Utelukker sykehuspasienter innenfor psykiatri og rehabilitering
Bruk:
Global Trigger Tool (GTT) skal rapporteres fra HF som har somatisk aktivitet.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Helseinstitusjon'  (Side: 36) 'by value'
Har primærnøkkel: 'Utvalg ID'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_UtvalgGTT_utvalgIDGTT]Utvalg ID (utvalgIDGTT)
	1
	String
	Løpenummer som identifiserer dette utvalget

	[bookmark: A_UtvalgGTT_utvalgDatoGTT]Utvalg periode (utvalgDatoGTT)
	1
	Date
	Oppgi dato for den perioden utvalget er hentet fra. Dato 1. tolkes som den første halvdelen av måneden og dato 16. angir den andre halvdelen i måneden. 

	[bookmark: A_UtvalgGTT_populasjonGTT]Populasjon (populasjonGTT)
	1
	String
	Det totale antall sykehusopphold innenfor utvalgsperioden som innfrir kriteriene til å kunne bli trukket. Utvalget er trukket fra denne mengden.
Eksempler:
Oppgis som et heltall, f.eks. 57


[bookmark: _Toc106717222][bookmark: C_OppholdGTT]Sykehusopphold (OppholdGTT)
Beskrivelse:
Trukket sykehusopphold som er del av utvalget. Utvalget inneholder gjerne 10 slike sykehusopphold.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'
Inneholder 0..* 'Skade'  (Side: 338) 'by value' 
Inneholder 0..* 'Triggertype'  (Side: 339) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_OppholdGTT_episodeGUIDGTT]Referanse til Episode GUID (episodeGUIDGTT)
	0..1
	guid
	Hvis sykehusoppholdet kan knyttes til en Episode, skal en av de to referanse-attributtene innholde Episodens identifikator.

	[bookmark: A_OppholdGTT_episodeIDGTT]Referanse til Episode ID (episodeIDGTT)
	0..1
	String
	Hvis sykehusoppholdet kan knyttes til en Episode, skal en av de to referanse-attributtene innholde Episodens identifikator.

	[bookmark: A_OppholdGTT_skadeFunnetGTT]Skade funnet (skadeFunnetGTT)
	1
	Kodet
	Angir hvorvidt det er funnet en skade eller ikke.
Bruk:
Hvis kode 1 'Ja' angis, skal det genereres en eller flere instanser av underklassen 'Skade'.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
1 Ja
2 Nei


	[bookmark: A_OppholdGTT_refUtvalgGTT]Referanse til utvalg (refUtvalgGTT)
	1
	String
	Referanse til det utvalget dette sykehusoppholdet er en del av.
Bruk:
Innholdet i attributtet hentes fra attributtet UtvalgGTT/@utvalgIDGTT hvor dette sykehusoppholdet er en del av.


[bookmark: _Toc106717223][bookmark: C_SkadeGTT]Skade (SkadeGTT)
Beskrivelse:
Obligatorisk klasse hvis et trukket sykehusopphold inneholder en skade.
Bruk:
Skadested skal refereres til vha. underklassen 'Referanse til enhet' hvor kode 10 'Skadested (GTT)' benyttes i attributtet RefEnhet/@typeEnhet. Hvis skadestedet (beskrevet i klassen 'Enhet') mangler tradisjonell identifikator (RESH-id, HER-id, Org.nr etc.) benyttes fritekst i attributtet Enhet/@enhetLokal.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Sykehusopphold'  (Side: 337) 'by value'
Inneholder 1 'Referanse til enhet'  (Side: 48) 'by value' 
Inneholder 1..* 'Skadetype'  (Side: 340) 'by value' 

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_SkadeGTT_SkadeAlvorlighetsgradGTT]Skadens alvorlighetsgrad (SkadeAlvorlighetsgradGTT)
	1
	Kodet
	Klassifikasjon av skadens alvorlighestsgrad.
Kodeverk: 8392 GTT Skadens alvorlighetsgrad
E Forbigående skade som krevde  behandling
F Forbigående skade som førte til forlenget eller nytt sykehusopphold
G Langvarig skade – varig mén
H Skade hvor livreddende behandlingstiltak var nødvendig
I Skade som bidro til at pasienten døde


	[bookmark: A_SkadeGTT_skadesstedGTT]Skadested (skadesstedGTT)
	1
	Kodet
	Klassifikasjon av det sted der skaden inntraff.
Kodeverk: 8395 GTT Skadested
1 Skaden inntraff innenfor området (helseforetak/ sykehus/ klinikk)
2 Skaden inntraff utenfor området (helseforetak/ sykehus/ klinikk)
3 Skaden inntraff utenfor spesialisthelsetjenesten


	[bookmark: A_SkadeGTT_typeAvdGTT]Type avdeling (typeAvdGTT)
	0..1
	Kodet
	Type avdeling der skaden inntraff
Bruk:
Dette attributtet er obligatorisk dersom skadested er satt til 1 eller 2.
Kodeverk: 8394 GTT Type avdeling pasienten ble behandlet på når skaden inntraff
AK Akuttmottak/Medisinsk overvåkning
AN Anestesiologi/Intensiv
IM Indremedisin
GE Geriatri
HJ Hjertesykdommer
LU Lungesykdommer
IN Infeksjonssykdommer
N Nevrologi
RE Revmatologi
OB Onkologi
...Totalt antall koder:19



[bookmark: _Toc106717224][bookmark: C_TriggertypeGTT]Triggertype (TriggertypeGTT)
Beskrivelse:
Obligatorisk hvis sykehusoppholdet i utvalget inneholder en trigger.
En trigger trenger ikke nødvendigvis være tilknyttet en skade, og en skade trenger ikke nødvendigvis være tilknyttet en trigger.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Sykehusopphold'  (Side: 337) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TriggertypeGTT_triggertypeGTT]Triggertype (triggertypeGTT)
	1
	Kodet
	
Kodeverk: 8391 GTT Triggertype
C1 Blodoverføring eller bruk av blodprodukter
C2 Kodetilfelle, hjertestans/respirasjonsstans, eller tilkalling av stansteamet
C3 Akutt dialyse
C4 Positiv blodkultur
C5 Røntgen- eller dopplerundersøkelser for å påvise emboli eller dyp venetrombose
C6 Reduksjon i hemoglobin eller hematokritt på 25 % eller mer
C7 Fall
C8 Trykksår
C9 Reinnleggelse innen 30 dager
C10 Bruk av tvangsmidler
...Totalt antall koder:44



[bookmark: _Toc106717225][bookmark: C_SkadetypeGTT]Skadetype (SkadetypeGTT)
Beskrivelse:
En skade kan ha flere enn en skadetyper.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Skade'  (Side: 338) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_SkadetypeGTT_skadetypeGTT]Skadetype (skadetypeGTT)
	1
	Kodet
	Kodet kategorisering av hvilken skadetype.
Kodeverk: 8393 GTT Skadetype
1 Allergisk
2 Blødning
3 Fallskade
4 Fraktur
5 UVI
6 CVK infeksjon
7 Nedre luftveisinfeksjon
8 Postoperativ sårinfeksjon
9 Respiratorassosiert pneumoni
10 Annen infeksjon
...Totalt antall koder:23






[bookmark: _Toc106717226]Utvidet melding
 
[image: ]
Figur 92 - Diagram Oversikt


[bookmark: _Toc106717227][bookmark: C_EnhetEx]EnhetEx (EnhetEx)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Enhet'  (Side: 37) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_EnhetEx_fullName]Fullt navn på enhet (fullName)
	0..1
	String
	Navnet til enheten. For sykehuset blir beskrivelsen til næring lagt til på slutten av sykehusnavnet.

	[bookmark: A_EnhetEx_type]Type organisatorisk enhet (type)
	0..1
	String
	Kodet med kodeverk Type enhet (OID=8476)


[bookmark: _Toc106717228][bookmark: C_PasientEx]PasientEx (PasientEx)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Pasient'  (Side: 77) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	Fødselsnummer (persID)
	0..1
	String
	Pasientens 11 siffrede fødselsnummer. Attributt skrivemåte for meldinger fra Tieto?

	[bookmark: A_PasientEx_persId]Fødselsnummer_b (persId)
	0..1
	String
	Pasientens 11 siffrede fødselsnummer. Attributt skrivemåte for meldinger fra DIPS?

	[bookmark: A_PasientEx_persName]Pasientens navn (persName)
	0..1
	String
	Pasientens navn, format:<Etternavn,Fornavn>


[bookmark: _Toc106717229][bookmark: C_HenvisningEx]HenvisningEx (HenvisningEx)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Henvisning'  (Side: 165) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_HenvisningEx_contactDept]Avdeling navn (contactDept)
	0..1
	String
	Avdeling kortnavn

	[bookmark: A_HenvisningEx_contactSection]Seksjon navn (contactSection)
	0..1
	String
	Seksjon kortnavn.

	[bookmark: A_HenvisningEx_risk]Risiko (risk)
	0..1
	String
	Opprinnelig kodeverk (2012) Redusert livslengde= 1, Ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet = 2. DIPS:Hentes fra dwhenvisning.risc, angitt av DIPS-kodeverk VI-RISIKO VED RETT TIL HELSEHJELP.


	[bookmark: A_HenvisningEx_unit]Post navn (unit)
	0..1
	String
	Postens kortnavn.

	[bookmark: A_HenvisningEx_unit_ID]Postens Enhet ID (unit_ID)
	0..1
	String
	DIPS: Hentes fra dwpost.enhetgid.

	[bookmark: A_HenvisningEx_localization]Behandlingssted (localization)
	0..1
	String
	Kortnavn fra lokalisering referert i klassen RefEnhet.

	[bookmark: A_HenvisningEx_localization_ID]Behandlingssted Enhet ID (localization_ID)
	0..1
	String
	DIPS: Enhetid fra lokalisering referert i klassen RefEnhet.


[bookmark: _Toc106717230][bookmark: C_EpisodeEx]EpisodeEx (EpisodeEx)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Episode'  (Side: 118) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_EpisodeEx_deptContactId]Episodens løpenummer i PAS (deptContactId)
	0..1
	String
	Tilsvarer episodeId i Episode-klassen.

	[bookmark: A_EpisodeEx_contactDept]Avdeling kortnavn (contactDept)
	0..1
	String
	Avdelingskortnavn for behandlende avdeling.

	[bookmark: A_EpisodeEx_admitUnit]Innleggelse til post (admitUnit)
	0..1
	String
	Innleggelse: Postkortnavn for episodens første postopphold. Poliklinikk: Seksjonskortnavn for behandlende seksjon.

	[bookmark: A_EpisodeEx_admitUnit_ID]Innleggelsepost Enhet ID (admitUnit_ID)
	0..1
	String
	Innleggelse: Postens enhetgid for episodens første postopphold. Poliklinikk: Seksjonens enhetsgid for behandlende seksjon.

	[bookmark: A_EpisodeEx_dischUnit]Utskrevet fra post (dischUnit)
	0..1
	String
	Innleggelse: Postkortnavn for episodens siste postopphold. OBS: Opphold på teknisk post blir ikke rapportert. Poliklinikk: Seksjonskortnavn for behandlende seksjon.

	[bookmark: A_EpisodeEx_dischUnit_ID]Utskrivningspost Enhet ID (dischUnit_ID)
	0..1
	String
	Innleggelse: Postens enhetsid for episodens siste postopphold. OBS: Opphold på teknisk post blir ikke rapportert. Poliklinikk: Seksjonens enhetsid for behandlende seksjon.

	[bookmark: A_EpisodeEx_contactSection]Seksjon for første postopphold (contactSection)
	0..1
	String
	Seksjonskortnavn for behandlende seksjon.

	[bookmark: A_EpisodeEx_dischNoteAuthor]Utskrivende lege (dischNoteAuthor)
	0..1
	String
	Innleggelse: Rekvirentkode for epikrise-ansvarlig lege. Poliklinikk: Rekvirentkode for behandlende lege. OBS: Det er maksimalt de 8 første tegnene i revkirentkoden som inkluderes.

	[bookmark: A_EpisodeEx_persAge]Pasientens alder (persAge)
	0..1
	String
	Pasientens alder (i år) ved episodens start.

	[bookmark: A_EpisodeEx_localization]Behandlingssted ved innleggelse (localization)
	0..1
	String
	Lokaliseringskortnavn for behandlende lokalisering.

	[bookmark: A_EpisodeEx_localization_ID]Behandlingssted Enhet ID (localization_ID)
	0..1
	String
	Henviser til verdi referert i klassen Enhet (enhetID) for lokalisering.

	[bookmark: A_EpisodeEx_freeCode]Fritekstfelt (freeCode)
	0..1
	String
	Felt for fri bruk lokalt. Innleggelse: DIPS: Dette attributtet rapporteres ikke i denne versjonen av meldingen. Poliklinikk: Teksten i frikodefeltet i poliklinikk i DIPS.

	[bookmark: A_EpisodeEx_konsultasjonstype]Konsultasjonstype (konsultasjonstype)
	0..1
	String
	DIPS: Innleggelse: Dette attributtet rapporteres ikke i denne versjonen av meldingen. Poliklinikk: Koden i konsultasjonstype-feltet i DIPS. Det er koden fra kodeverket POL_KONTAKTTYPE - 1067 som rapporteres.


[bookmark: _Toc106717231][bookmark: C_TiltakEx]TiltakEx (TiltakEx)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Tiltak'  (Side: 148) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_TiltakEx_mainSurgeon]Hovedoperatør (mainSurgeon)
	0..1
	String
	DIPS: Rekvirentkode hovedoperatør. Hentes fra dwmedtjeneste.behandler1id

	[bookmark: A_TiltakEx_assistantSurgeon]Assisterende operatør 1 (assistantSurgeon)
	0..1
	String
	DIPS: Rekvirentkode assisterende operatør. Hentes fra dwmedtjeneste.behandler2id.

	[bookmark: A_TiltakEx_assistantSurgeon2]Assisterende operatør 2 (assistantSurgeon2)
	0..1
	String
	DIPS: Rekvirentkode assisterende operatør 2. Hentes fra dwmedtjeneste.behandler3id.


[bookmark: _Toc106717232][bookmark: C_PostOppholdEx]PostOppholdEx (PostOppholdEx)
Assosierte klasser:
Er en del av 1 'Postopphold'  (Side: 138) 'by value'
Er en del av  'Avdelingsopphold'  (Side: 136) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_PostOppholdEx_unitCode]Postens kortnavn (unitCode)
	0..1
	String
	DIPS: Innleggelse: Postens kortnavn rapporteres.

	[bookmark: A_PostOppholdEx_unitStdNo]Postens standard nr (unitStdNo)
	0..1
	String
	DIPS: Postens Standard postnummer rapporteres.

	[bookmark: A_PostOppholdEx_unit_ID]Postens Enhet ID (unit_ID)
	0..1
	String
	DIPS: Henviser til verdi referert i klassen Enhet og attributt enhetID for post.

	[bookmark: A_PostOppholdEx_admitDateTime]Dato og tid for innskrivning (admitDateTime)
	0..1
	dateTime
	Dato/tid for innskriving på post.

	[bookmark: A_PostOppholdEx_dischDateTime]Dato og tid for utskrivning (dischDateTime)
	0..1
	dateTime
	Dato/tid for utskrevet fra post.





[bookmark: _Toc106717233]MSIS
 
[image: ]
Figur 93 - Diagram MSIS


[bookmark: _Toc106717234][bookmark: C_MSIS_Test]MSIS Testresultat (MSIS_Test)
Beskrivelse:
Rapportering av et testresulat fra MSIS.
Assosierte klasser:
Er en del av  'Objektholder'  (Side: 47) 'by value'

	Attributter
	K
	Type
	Beskrivelse

	[bookmark: A_MSIS_Test_proveDato]Test utført dato (proveDato)
	0..1
	Date
	Den dato personen ble testet ved at prøven ble tatt.




Alle kodeverk, sortert per klasse og attributt

	Attributt (opprinnelse)
	Klasse
	Kodeverk

	Meldingstype
	Melding
	7371 Meldingstype

	Utførende helsepersonell
	Helseperson
	8401 Utførende helsepersonell

	Spesialist
	Helseperson
	1103 Ja, nei, ukjent

	Rolle
	Helseperson
	8456 Rolle

	Rolle
(BUP 48-49)
	Barnevernet
	8403 Barnevernets rolle

	Tjeneste
	Samarbeidspart
	8742 Instanser og tjenesteytere

	Type kontaktperson
	Kontaktperson
	8471 Kontaktperson type

	Type enhet
	Referanse til enhet
	8476 Type enhet

	Objekttype
	Slett
	7372 Objekttype

	Objekttype
	Tilbakemelding
	7372 Objekttype

	Kvalitetsregel type
	Kvalitetsregel
	8482 Feiltyper ved rapportering til NPR

	Alvorlighetsgrad
	Kvalitetsregel
	8483 Alvorlighetsgrad feil i innrapporterte data

	ISF refusjon
	Enhet
	1101 Ja, nei

	Sektor
	Enhet
	8492 Funksjonskontoplan

	Akse
	Tilstand
	8409 Akse

	Kodeverkstilhørighet
	Kode
	8410 Medisinske kodeverk

	Type måling kodet
	Måling
	9178 Type måling

	Type forskrift
	Takst
	8484 Type forskrift for taksthefte

	Bor pasienten alene
(PH15)
	PasientTilstand
	1103 Ja, nei, ukjent

	Omsorg for egne barn
(PH16)
	PasientTilstand
	1103 Ja, nei, ukjent

	Samlivsstatus
(PH17)
	PasientTilstand
	8414 Samlivsstatus

	Omsorgssituasjon for pasient (barn)
(BUP 22)
	PasientTilstand
	8419 Omsorgssituasjon

	Psykososiale forhold
(BUP 32)
	PasientTilstand
	8420 Avvikende psykososiale forhold

	Psykososialt funksjonsnivå
(BUP 34)
	PasientTilstand
	8421 Global vurdering av funksjonsnivå
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	Kortnavn
	Klassenavn
	K
	Datatype
	Side
	Dokumentasjon

	1e-post kontaktperson
	meldEpost1
	Kontaktperson
	1
	String
	34
	Kontaktpersons primære e-postadresse.

	2e-post kontaktperson
	meldEpost2
	Kontaktperson
	0..1
	String
	34
	Alternativ e-postadresse.

	Administrasjonsmåte
	administrasjonsmate
	Medikament
	1
	String
	256
	Hvordan medikament blir gitt til pasient.

	Administrasjonsvei
	administrasjonsvei
	Undersøkelse
	0..1
	Kodet
	275
	Administrasjonsvei for radiofarmaka.

	Akse
	akse
	Tilstand
	0..1
	Kodet
	61
	Hvilken akse (I - VI) denne tilstand tilhører.
Etter MULTIAKSIAL KLASSIFIKASJON TIL BRUK I BARNE- OG
UNGDOMSPSYKIATRI.

	Aktivitet ved skadetidspunkt
	aktivitetSkade
	Personskade
	0..1
	Kodet
	196
	Angir den skadedes hovedaktivitet i skadeøyeblikket, eller den type situasjon den skadede var i.

	Aktivitetstype
	polkonAktivitet
	Kontakt
	0..1
	Kodet
	144
	Klassifikasjon av konsultasjonen, type behandling eller type terapi, etter hvem som deltar ved konsultasjonen.

	Aktivitetstype
	avdoppAktivitet
	Avdelingsopphold
	0..1
	Kodet
	137
	Klassifikasjon av avdelingsoppholdet, type behandling eller type terapi, etter hvem som deltar ved konsultasjonen.

	Alder
	alder
	Pasientkontakt
	0..1
	Integer
	249
	Pasientens alder i år.

	Alder brukt første gang
	alderForsteGang
	Rusmiddel
	1
	Integer
	228
	Pasientens alder da hun/han første gang brukte dette rusmiddelet.

	Alder første behandling i OST
	alderForsteOST
	Russituasjon
	0..1
	Integer
	223
	Skal kun rapporteres dersom pasienten har mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST). Alder første gang behandlet.


	Alder første rusbehandling
	alderForsteBehandling
	Russituasjon
	0..1
	Integer
	222
	Skal kun rapporteres dersom pasienten har mottatt rusbehandling.

	Alder første sprøytebruk
	alderForsteSproytebruk
	Russituasjon
	0..1
	Integer
	221
	Alder første gang injisert rusmiddel.

	Alder i dager
	alderIDager
	Episode
	0..1
	Integer
	128
	Pasientens alder i dager per startdato for Episoden, dersom pasient er yngre enn ett år.

	Alternativ identifikasjon
	alternativID
	Tilbakemelding
	0..1
	String
	51
	Alternativ identifikasjon av objekt som tilbakemeldes. I tilfelle dersom GUID ikke er etablert for objektet.

	Alternative tjenestetyper
	tjenesteTypeAlternativ
	Tjeneste beskrivelse
	0..1
	String
	357
	Foreslår at hele 9151 gjennomgås der man ikke tar ut noen av kodene, men alternativt vurderer å bygge meningen med dette kodeverk i form av flere attruibutter.

	Alvorlighetsgrad
	alvor
	Kvalitetsregel
	1
	Kodet
	50
	Hvilken alvorlighetsgrad som denne situasjon har.

	Alvorlighetsgrad skade
	alvorlighetsgrad
	Personskade
	1
	Kodet
	198
	Alvorlighetsgrad skade forteller i grove trekk hvor alvorlig pasienten er skadet, klassifisert ut fra trussel mot livets bestående.

	Amming
	amming
	Konsultasjon
	0..1
	Kodet
	335
	Om mor ammer barnet eller ikke

	Anbefalt konsultasjonstype
	anbefaltTypeKonsultasjon
	Konsultasjon
	1
	Kodet
	335
	Typer av anbefalte konsultasjoner i nasjonal faglig retningslinje.

	Annen lovhjemmel - annet grunnlag
	annenHjemmel
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	0..1
	String
	307
	Dersom LP9.1 Annen lovhjemmel/annet grunnlag angis i hjemmel for helsehjelp, skal den aktuelle lovhjemmel eller annet grunnlag angis.

	Ansettelsesforhold
	ansettelsesforhold
	Arbeidsskade
	0..1
	Kodet
	208
	

	Ansiennitetsdato
	ansienDato
	Henvisningsperiode
	0..1
	Date
	114
	Den første mottaksdato for en henvisning i kjeden av mottaksdatoer i offentlig spesialisthelsetjeneste, inkludert private institusjoner med vurderingsrett.

	Antall
	antall
	Takst
	0..1
	Integer
	70
	Angivelse av deltakster som andel eller antall ganger en behandling med takst er utført.

	Antall egne barn
	antEgneBarn
	Russituasjon
	0..1
	Integer
	220
	Antall egne barn, uansett hvor de befinner seg. Uansett alder.

	Antall feilet
	antallFeilet
	Kvalitetsregel
	1
	Long
	50
	Hvor mange ganger denne kvalitetsregelen har fått tilslag for data i denne NPR-melding.

	Antall feilet i rapporteringsperioden
	antallFeiletIRapporteringsperioden
	Kvalitetsregel
	0..1
	Long
	50
	Sum av antall feil som er rapportert i perioden. Vanligvis med periodestart 1. januar.

	Antall regninger
	antallRegninger
	Krav
	1
	Integer
	232
	Samlet antall innsendte regninger.

	Antall sjekket
	antallSjekket
	Kvalitetsregel
	1
	Long
	50
	Hvor mange ganger denne kvalitetsregelen har blitt brukt for å sjekke data i denne NPR-melding

	Arbeidsgivers bransje
	arbeidsgiversBransje
	Personskade
	0..1
	Kodet
	199
	Angir bransje for den skadedes arbeidsgiver - anvendelse til nasjonal statistikk over alle arbeidsulykker med personskader.

	Arbeidstager i Norge
	arbeidstagerNorge
	Pasient_ex
	0..1
	CS
	234
	Ikke bosatt i Norge, men arbeidstaker i Norge.

	Arenafleksibel
	arenafleksibel
	Episode
	0..1
	Kodet
	131
	Om denne Episode i hovedsak har blitt utført som arenafleksibel tjenesteutførelse. Arenafleksibel behandling betyr at behandling foregår der pasienten har mest nytte av behandlingen. Det kan være hjemme hos pasienten eller der pasienten vanligvis oppholder seg.

	ASA-klassifikasjon
	asa
	Operasjon
	0..1
	Kodet
	151
	Gradering av preoperativ tilstand og risiko

	Assisterende operatør 1
	assistantSurgeon
	TiltakEx
	0..1
	String
	344
	DIPS: Rekvirentkode assisterende operatør. Hentes fra dwmedtjeneste.behandler2id.

	Assisterende operatør 2
	assistantSurgeon2
	TiltakEx
	0..1
	String
	344
	DIPS: Rekvirentkode assisterende operatør 2. Hentes fra dwmedtjeneste.behandler3id.

	Avdeling kortnavn
	contactDept
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Avdelingskortnavn for behandlende avdeling.

	Avdeling navn
	contactDept
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	Avdeling kortnavn

	Avreise hentested
	avreiseHentestedDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	251
	Tidspunkt for avreise fra hentested.

	Avslutningstype rusbehandling
	sluttKode
	Episode
	0..1
	Kodet
	132
	Type avslutning av rusbehandling ved helseinstitusjonen.

	Avsluttet tidspunkt
	avsluttetDatoTid
	Gjennomført tvangsbehandling
	0..1
	DateTime
	318
	Det tidspunkt gjennomføringen av tvangsbehandlingen ble avsluttet.

	Avvik ved hendelse
	hendelseAvvik
	Hendelse
	0..1
	Kodet
	259
	Håndtering av avvik i forhold til de hendelser som er registrert.

	Avvik ved henvendelse
	henvendelseAvvik
	Henvendelse
	0..1
	Kodet
	245
	Håndtering av avvik i forhold til de henvendelser som er registrert.

	Avvik ved oppdrag
	oppdragAvvik
	Oppdrag
	0..1
	Kodet
	253
	Håndtering av avvik i forhold til de oppdrag som er registrert.

	Avvik ved tiltak
	tiltakAvvik
	Tiltak_amk
	0..1
	Kodet
	247
	Håndtering av avvik i forhold til de tiltak som er registrert.

	Avvist kode
	avvistKode
	Henvisning
	0..1
	String
	179
	Den kode som benyttes som forklaring for at en henvisning ikke er tatt til vurdering men avvist.

	Barn/ungdom nummer
	barn_ungdomNr
	Barn/ungdom
	1
	String
	85
	Unik identifikator for barn/ungdom.

	Barnet
	barnet
	Henvisningsgrunn
	0..1
	Kodet
	183
	BUP

	Barnets miljø
	barnetsMiljo
	Henvisningsgrunn
	0..1
	Kodet
	184
	BUP

	Barns alder
	barnsAlder
	Barn i samme boenhet
	1
	Kodet
	229
	Klassifisering av barnet etter dets alder.

	Behandlerkrav GUID
	behandlerkravGUID
	Behandlerkrav
	0..1
	guid
	232
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Behandlingsform
	behandlingsform
	Behandling
	0..1
	CS
	238
	Angir hvilken hovedbehandlingsform som er utført. Brukes kun av tannlege.

	Behandlingsnummer
	behandlingsNr
	Behandling
	0..1
	Integer
	238
	Behandlingsnummer i en behandlingsserie. Benyttes kun av
fysioterapeuter.

	Behandlingsserie navn
	behandlingsserieNavn
	Behandlingsserie
	0..1
	String
	271
	En angivelse av hva denne behandlingsserien handler om.

	Behandlingssted
	localization
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	Kortnavn fra lokalisering referert i klassen RefEnhet.

	Behandlingssted Enhet ID
	localization_ID
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Henviser til verdi referert i klassen Enhet (enhetID) for lokalisering.

	Behandlingssted Enhet ID
	localization_ID
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	DIPS: Enhetid fra lokalisering referert i klassen RefEnhet.

	Behandlingssted ved innleggelse
	localization
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Lokaliseringskortnavn for behandlende lokalisering.

	Benevning
	benevning
	Utstyrsegenskaper
	0..1
	String
	268
	Benevning for verdi.

	Benevning
	benevning
	Parameter
	1
	String
	277
	Benevning for den aktuelle parametertypen.

	Beskrivelse
	beskrivelse
	Kvalitetsregel
	1
	String
	50
	Forklaring på hva denne kvalitetsregel går ut på å teste.

	Beskrivelse
	beskrivelse
	Arbeidsskade
	1
	String
	208
	En beskrivelse av skadehendelsen.

	Beskrivelse
	beskrivelseProdukt
	Produktrelatert skade
	1
	String
	212
	En beskrivelse av produktet som var involvert ved skadehendelsen.

	Beskrivelse
	beskrivelseVeitrafikkskade
	Veitrafikkskade
	1
	String
	205
	En beskrivelse av skadehendelsen.

	Beskyttelse
	beskyttType
	Veitrafikkskade
	1
	Kodet
	205
	Benyttes for å angi om den skadede brukte beskyttelse dersom fremkomstmiddel i FMDS er registrert som sykkel (sykkelhjelm), personbil, lastebil, buss (bilbelte), moped, motorsykkel (MC-hjelm).

	Besluttet ved enhet
	besluttetVedEnhet
	Vedtak
	0..1
	String
	309
	Identifikasjon av den enhet hvor vedtaket fattes.

	Bevissthet
	bevissthetType
	Pasientkontakt
	0..1
	Kodet
	248
	Mål for pasientens bevissthetsgrad.

	Boligforhold fire siste uker
	boligforholdSisteUker
	Russituasjon
	0..1
	Kodet
	220
	Under hvilke boligforhold pasienten har bodd de siste fire ukene før episodestart. Hvis boligforhold har endret seg i de siste fire uker er det den siste situasjonen før behandlingsstart som skal rapporteres.

	Bor pasienten alene
	pasientBorAlene
	PasientTilstand
	0..1
	Kodet
	88
	

	Bor sammen med
	borSammenMed
	Bor sammen med
	1
	Kodet
	228
	Hvilke andre pasienten bor sammen med de siste fire uker før episodestart.

	Bosituasjon for barn under 18 år
	bosituasjon
	Barn i samme boenhet
	1
	Kodet
	229
	Det er obligatorisk å registrere bosituasjon for hvert barn under 18 år som bor i samme boenhet som pasienten.

	Bostedskommune
	bostedKommune
	Pasientkontakt
	0..1
	kommNr
	249
	Kommunenummer for pasientens bosted.

	Brukt sprøyte
	bruktSproyte
	Russituasjon
	0..1
	Kodet
	221
	

	Bydel
	bydel
	Bruker/pasient
	0..1
	bydelNr
	81
	Unik identifikator for bydel - angitt av rapporterende enhet

	Bydelskode
	bydel
	Episode
	0..1
	bydelNr
	127
	Den bydel der Pasienten bor, dersom det er i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger.

	Bydelskode
	bydel
	Henvisning
	0..1
	bydelNr
	173
	Den bydel der Pasienten bor, dersom det er i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger.

	Bydelskode
	bydel
	Personskade
	0..1
	bydelNr
	201
	Den bydel der personskaden oppsto, dersom det er i Oslo, Bergen, Trondheim eller Stavanger.

	Bydelsnummer hentested
	bydelnrHentested
	Oppdrag
	0..1
	String
	252
	Bydelsenummer til det sted der pasienten blir hentet.

	Dato
	datoRolle
	Barnevernet
	0..1
	Date
	45
	Dato for observasjon av barnevernets rolle.

	Dato for første behandling i serien
	datoForste
	Behandlingsserie
	0..1
	Date
	271
	Dato for det første fremmøte i en serie med fremmøter.

	Dato for kalibrering
	kalibreringDato
	Kalibrering
	1
	Date
	266
	Dato for utført kalibrering av enheten på apparatet som angir dose, f.eks. av innebygd ionekammer eller estimerte doseverdier.

	Dato for klage
	datoKlage
	Klage
	1
	Date
	160
	Dato for klage.

	Dato for når pasient er varslet
	varsletDato
	Planlagt episode
	0..1
	Date
	190
	Dato når enhet sender første varsel til pasient om tidspunkt for en planlagt episode.

	Dato for overføring
	tilFengselDato
	Overført til fengsel
	1
	Date
	310
	Dato når pasient er overført til fengsel.

	Dato for overføring
	fraFengselDato
	Overført fra fengsel
	1
	Date
	311
	Dato når pasient er overført fra fengsel.

	Dato for utsatt Episode
	datoEpisode
	Utsettelse
	0..1
	Date
	185
	Oppstartsdato for den planlagte Episoden som blir utsatt.

	Dato for varsling av Helfo
	datoFormidlet
	Henvisning
	0..1
	Date
	181
	Den dato institusjonen varsler Helfo om fristbruddpasient eller dato for inngått avtale med pasient om at Helfo ikke skal varsles. 

	Dato og klokkeslett
	enkeltregningDatoTid
	Enkeltregning
	1
	dateTime
	233
	Dato og klokkeslett for konsultasjonen/behandlingen.

	Dato og klokkeslett for konsultasjon 
	datoTidStart
	Konsultasjon
	1
	DateTime
	334
	Dato og klokkeslett for start av konsultasjon

	Dato og tid for behandling
	behandlingDatoTid
	Behandlingstiltak
	1
	DateTime
	255
	Tidspunkt for når behandlingen blir gitt.

	Dato og tid for innskrivning
	admitDateTime
	PostOppholdEx
	0..1
	dateTime
	344
	Dato/tid for innskriving på post.

	Dato og tid for måling
	malingDatoTid
	Måling
	1
	DateTime
	66
	Dato og tidspunkt for måling.

	Dato og tid for observasjon
	observasjonDatoTid
	Observasjon
	1
	DateTime
	257
	Det tidspunktet observasjonen blir gjort.

	Dato og tid for utskrivning
	dischDateTime
	PostOppholdEx
	0..1
	dateTime
	344
	Dato/tid for utskrevet fra post.

	Dato russituasjon
	russituasjonDatoTid
	Russituasjon
	1
	dateTime
	218
	Dato og tidspunkt for siste registrering av informasjon om russituasjonen.

	Dato spesialistvedtak
	datoSpesialistVedtak
	Spesialistvedtak
	1
	dateTime
	156
	Dato og klokkeslett for når lovgrunnlaget ble besluttet/fattet.

	Dato vedtak
	datoVedtak
	Tvang
	0..1
	Date
	157
	Den dato som vedtak om tvang er gjort.

	Debitor
	debitor
	Episode
	1
	Kodet
	123
	Klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger m.v.

	Debitor
	debitor
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	171
	Klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger med videre.

	Deltaker type
	deltakerType
	Deltaker
	1
	Kodet
	95
	En klassifisering av type deltakere.

	Delytelse
	delytelse
	Episode
	0..1
	Kodet
	125
	Betegnelse på det tilbud som de private aktørene tilbyr innen rehabilitering.

	Diagnose
	diagnose
	Behandling
	1..*
	String
	237
	Diagnosen(e) behandleren setter. Hoveddiagnosen angis først.

	DICOM modalitet
	modalitetDICOM
	Utstyr
	0..1
	String
	264
	Angivelse av DICOM-modalitet "Modality" for utstyret.

	Dokumentasjon
	EEADok
	EØS
	1
	CS
	236
	Angir nødvendig dokumentasjon fra EØS/konvensjonsland.

	Dose tidspunkt
	doseDatoTid
	Medikament
	1
	DateTime
	256
	Tidspunkt for når medikament blir gitt.

	Dose type
	doseType
	Parameter
	1
	String
	276
	Oppgi type modalitet som benyttes til undersøkelsen/prosedyren, da dette definerer hvilke doseparametre som skal rapporteres.

	Dosekorreksjon
	dosekorreksjon
	Referansevolum stråleterapi
	1
	Double
	281
	Differensen mellom den gitte dosen og summen av dosene i dosebidragene..

	Dosering
	dosering
	Medikament
	1
	String
	256
	Mengde oppgitt som antall enheter av medikament gitt ved dette tidspunkt.

	DRG
	drg
	Episode KPP
	0..1
	String
	331
	Lokal beregnet DRG

	Døgnopphold
	dognopphold
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	0..1
	Kodet
	307
	Angivelse av om behandlingen skjer med eller uten døgnopphold.

	Egenandel honorar
	egenandelHonorar
	Sum krav
	0..1
	MO
	239
	Brukes for å angi det beløp som kreves refundert som følge av at pasienten har fri egenandel.

	Egenskap type
	egenskapType
	Utstyrsegenskaper
	1
	String
	267
	Hvilke egenskaper utstyret har.

	Endring av tvangsform
	endringAvTvangsform
	Overføring mellom tvangsformer
	1
	Kodet
	316
	Kode som angir hvilken endring av tvangsform vedtaket innebærer.

	Enhet
	enhet
	Måleresultat
	0..1
	String
	68
	Enhet for måleverdi.

	Enhet
	enhetMedikament
	Medikament
	1
	String
	256
	Måleenhet for dose.

	Enhet
	enhet
	Observasjon
	1
	String
	257
	Enhet for observasjon.

	Enhet
	utfallEnhet
	Utfall
	0..1
	String
	328
	Benevning for verdi

	Enhet identifikator
	enhetID
	Referanse til enhet
	1
	String
	49
	Peker til enhet i klassen Enhet.

	Enhet identifikator fagenhet
	fagenhetID
	Postopphold
	0..1
	String
	139
	Identifikasjon av hvilken fagenhet som har ansvaret for pasienten under dette postoppholdet.

	Enhet identifikator tjenesteenhet
	tjenesteenhetID
	Tjeneste
	0..1
	String
	146
	Identifikasjon av den enheten som utfører tjenesten.

	Enhet identifikator tjenesteenhet
	tjenesteenhetID
	Postopphold
	0..1
	String
	139
	Identifikasjon av sengeposten.

	Enhet løpenummer
	enhetID
	Enhet
	1
	String
	38
	Identifikasjon av en organisatorisk enhet innen spesialisthelsetjenesten.

	Epikrise sendt dato
	epikriseDato
	Episode
	0..1
	Date
	132
	Den dato epikrisen eller radiologisk rapport ble postlagt og sendt (eller sendt elektronisk) fra institusjonen til henvisende instans eller beslutning om at den ikke skal sendes er fattet.

	Episode GUID
	episodeGUID
	Episode
	0..1
	guid
	118
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Episode GUID
	episodeGUID
	Konsultasjon
	0..1
	guid
	334
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Episode identifikator
	EpisodeID
	Russituasjon
	1
	String
	218
	Referanse til den episode denne kartlegging er foretatt

	Episode identifikator
	episodeID
	Fremmøte
	0..1
	String
	274
	Referanse til den episode som dette fremmøte representerer.

	Episode identifikator
	episodeID
	Apparat-fremmøte
	1
	String
	282
	Referanse til den episode som dette fremmøte representerer.

	EpisodeID
	episodeID
	Episode
	1
	String
	119
	Unik identifikator for denne episoden. 

	EpisodeID
	episodeID
	Planlagt episode
	0..1
	String
	186
	Referanse (episodeID) til den Episode som ble påbegynt. Rapporteres ikke hvis ingen Episode ble påbegynt.

	EpisodeID
	episodeID
	Episode KPP
	1
	String
	331
	Samme EpisodeID som er rapportert til NPR i ordinær aktivitetrapportering.

	EpisodeID
	konsultasjonID
	Konsultasjon
	1
	String
	334
	Unik identifikator for denne konsultasjonen. 

	Episodens løpenummer i PAS
	deptContactId
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Tilsvarer episodeId i Episode-klassen.

	Er betalt
	erBetalt
	Betalt egenandel
	1
	Boolean
	239
	Brukes for å angi om egenandel er betalt.

	Etablert dato
	etablertDato
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	1
	Date
	307
	Dato for når dette rettslige grunnlaget ble etablert.

	Etternavn
	familyName
	Pasient_ex
	0..1
	String
	234
	For å angi personens etternavn.

	Eventuell overføring mellom tvangsformer
	overforesTvangsform
	Overføring til annen institusjon
	1
	Kodet
	315
	Kode som angir om vedtaket innebærer en overføring mellom tvangsformer.

	Fabrikat Produsent
	produsent
	Utstyr
	1
	String
	265
	Firma som produserer utstyret.

	Faglig ansvarlig
	fagligAnsvarlig
	Vedtak
	0..1
	Kodet
	309
	Den tjenesteyter som er faglig ansvarlig for beslutningen.

	Fagområde
	tjenesteFag
	Tjeneste
	0..1
	Kodet
	148
	Kategorisering av hvilket fag denne tjenesten tilhører. 

	Fagområde
	episodeFag
	Episode
	0..1
	Kodet
	124
	Hvilket fagområde denne Episode i hovedsak tilhører.

	Fagområde
	fagomrade
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	176
	Konklusjon på vurdering av hvilket fag som er nødvendig.

	Fagsystem som refereres
	fagsystemEpisode
	Fremmøte
	0..1
	String
	274
	Det fagsystem som refereres fra Episode identifikator.

	Fattet av
	fattetAv
	Spesialistvedtak
	1
	Kodet
	156
	Hvilken yrkesgruppe personen tilhører som har besluttet/fattet vedtak etter hvilket lovgrunnlag pasienten skal behandles.

	Feilårsak
	feilarsak
	Tilbakemelding
	1
	String
	51
	Verdien som utløser feilen.

	Ferdigstilt dato
	ferdigDato
	Utstyr
	0..1
	Date
	265
	Årstall for klinisk ferdigstilling (første gang).


	Folkeregisterkommune
	komNrHjem
	Bruker/pasient
	1
	kommNr
	82
	Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved start av Episoden.

	Folkeregisterkommune
	komNrHjem
	Episode
	1
	Kodet
	127
	Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved start av Episoden.

	Folkeregisterkommune
	komNrHjem
	Henvisning
	1
	Kodet
	173
	Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved henvisningstidspunktet.

	Foreldrerett
	foreldrerett
	Omsorgsperson
	0..1
	Kodet
	94
	Om denne omsorgsperson har foreldreretten  til pasienten/barnet.

	Forespørsel dato
	foresporselDato
	Forlengelse av TPH
	1
	Date
	320
	Den dato forespørselen ble sendt.

	Foretak
	foretakID
	Helseinstitusjon
	0..1
	String
	37
	Unik identifikasjon av det foretak som er juridisk ansvarlig for rapporterte data og aktivitet. Rapporterende enhet kan være en virksomhet under et foretak. Dette kan være det samme som rapporterende enhet.

	Forlengelse nummer
	lopenrForlengelse
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	0..1
	Integer
	308
	Dersom registreringen gjelder en forlengelse av tvunget psykisk helsevern etter samtykke fra kontrollkommisjonen, skal det her rapporteres et tall som angir hvor mange ganger det opprinnelige vedtaket har blitt forlenget.

	Forlengelse til dato
	forlengelseTilDato
	Forlengelse av TPH
	1
	Date
	320
	Den dato den faglig ansvarlige har forespurt om at tvungent psykisk helsevern blir forlenget til.

	Forlenges til dato
	forlengetTilDato
	Forlengelse av TPH
	0..1
	Date
	320
	Den dato kontrollkommisjonen har samtykket til at tvungent psykisk helsevern kan forlenges til.

	Forløp GUID
	forlopGUID
	Forløp
	0..1
	guid
	322
	Unik identifikasjon av dette forløpet.

	Forløp ID
	forlopID
	Forløp
	1
	String
	322
	Unik identifikasjon av dette forløpet.

	Fornavn
	givenName
	Pasient_ex
	0..1
	String
	234
	For å angi personens fornavn.

	Forrige hendelse ID
	forrigeHendelseID
	Hendelse i forløp
	0..1
	String
	324
	En peker til den forrige hendelsen i en serie av hendelser innenfor samme arbeidsflyt (forløp).

	Forrige notifikasjon GUID
	notifikasjonForrigeGUID
	Notifikasjon
	1
	guid
	354
	Referanse til forrige notifikasjon

	Fra institusjon
	fraInstitusjonID
	Episode
	0..1
	String
	121
	Identifikasjon av helseinstitusjon.

	Fra sted
	fraSted
	Episode
	0..1
	Kodet
	121
	Beskrivelse av det sted pasienten kommer fra. 

	FraDato
	fraDatoPeriode
	Melding
	1
	Date
	31
	Dato for start av periode denne meldingen gjelder for.

	FraDato
	fraDatoPeriode
	Helseinstitusjon_ex
	1
	Date
	42
	Dato for start av periode denne meldingen gjelder for.

	Framsatt tidspunkt
	datoTidFramsatt 
	Klage på vedtak
	1
	DateTime
	320
	Det tidspunkt klagen ble framsatt.

	Fremkomstmiddel
	fremkomstmiddel
	Personskade
	0..1
	Kodet
	200
	Type fremkomstmiddel som var involvert ved skadetidspunktet.

	Fremme ressurs
	ankomstHentestedDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	251
	Tidspunkt når ressurs i AMIS er fremme.

	Frist for nødvendig helsehjelp
	fristStartBehandling
	Henvisning
	0..1
	Date
	180
	Frist som spesialisthelsetjenesten skal fastsette for når medisinsk forsvarlighet krever at en rettighetspasient senest skal få nødvendig helsehjelp.
Seneste dato for forsvarlig start på nødvendig helsehjelp, i henhold til gjeldende lovverk. 

	Fritekstfelt
	freeCode
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Felt for fri bruk lokalt. Innleggelse: DIPS: Dette attributtet rapporteres ikke i denne versjonen av meldingen. Poliklinikk: Teksten i frikodefeltet i poliklinikk i DIPS.

	Fritt behandlingsvalg
	frittBehandlingsvalg
	Henvisning
	1
	Kodet
	169
	Om pasienten har valgt å benytte seg av fritt behandlingsvalg.

	Fritt behandlingsvalg tjeneste
	fbvTjenesteEpisode
	Episode
	0..1
	Kodet
	126
	Betegnelse på det helsehjelp som tilbys i ordningen Rett til fritt behandlingsvalg.

	Fritt behandlingsvalg tjeneste
	fbvTjenesteHenvisning
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	170
	Betegnelse på den helsehjelp/tjeneste som tilbys innenfor fritt behandlingsvalg.
Obligatorisk når tjeneste skal tilbys innenfor godkjenningsordningen..

	Fullt navn på enhet
	fullName
	EnhetEx
	0..1
	String
	342
	Navnet til enheten. For sykehuset blir beskrivelsen til næring lagt til på slutten av sykehusnavnet.

	Fødselsdato
	dateOfBirth
	Pasient_ex
	0..1
	Date
	234
	Personens fødselsdato. Fødselsdato oppgis ikke hvis fødselsnummer oppgis.

	Fødselsnummer
	persID
	PasientEx
	0..1
	String
	342
	Pasientens 11 siffrede fødselsnummer. Attributt skrivemåte for meldinger fra Tieto?

	Fødselsnummer_b
	persId
	PasientEx
	0..1
	String
	342
	Pasientens 11 siffrede fødselsnummer. Attributt skrivemåte for meldinger fra DIPS?

	Fødselsvekt
	fodselsvekt
	Pasient
	0..1
	Integer
	79
	Vekt i gram ved fødsel.

	Fødselsår
	fodselsar
	Person
	1
	Integer
	85
	Pasientens fødselsår.

	Fører
	forer
	Veitrafikkskade
	1
	Kodet
	202
	Benyttes for å angi om den skadede var fører eller ikke dersom fremkomstmiddel i FMDS er registrert som person-/vare-/lastebil, motorsykkel eller sykkel.

	Første ressurs fremme
	forsteAnkomstHentestedDatoTid
	Hendelse
	0..1
	DateTime
	260
	Tidspunkt når første ressurs i Hendelse er fremme.

	Gitt dose
	gittDose
	Dosebidrag
	1
	Double
	282
	Gitt dose per fraksjon.

	Gjennomført tidspunkt
	gjennomfortDatoTid
	Gjennomført tvangsbehandling
	1
	DateTime
	318
	Det tidspunkt tvangsbehandlingen ble gjennomført, eventuelt startet.

	Gjennomført tidspunkt
	gjennomfortTidspunkt
	Beslutning om ECT på nødrett
	1
	DateTime
	310
	Tidspunktet ECT på nødrett ble gjennomført

	Godskrives som gjennomføring av straff
	godskrivesStraff
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	0..1
	Kodet
	307
	Om behandlingen skal godskrives som gjennomføring av straff.

	Graviditet
	graviditet
	Russituasjon
	0..1
	Kodet
	219
	Om pasienten er gravid eller ikke.

	GUID
	pasientGUID
	Person
	0..1
	guid
	84
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	GUID
	enkeltregningGUID
	Enkeltregning
	0..1
	guid
	233
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Gyldig til dato
	gyldigTilDato
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	0..1
	Date
	308
	Den siste dato hvor dette rettslige grunnlaget er gyldig.

	Gyldighet fra tidspunkt
	gyldigFraDatoTid
	Tvangsmidler
	1
	DateTime
	318
	Det tidspunkt vedtaket gjelder fra.

	Gyldighetsdato fra
	EEAgyldighetFra
	EØS
	0..1
	Date
	236
	Fra og med gyldighetsdato oppgitt på hasteblankett, E112 eller E123.
Dato må oppgis hvis EEADok er angitt som HAST, E112 eller E123.

	Gyldighetsdato til
	EEAgyldighet
	EØS
	0..1
	Date
	236
	Gyldighetsdatoen oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	Hastegrad A
	hastegrad_A
	Pasientkontakt
	0..1
	Kodet
	249
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.

	Hastegrad B
	hastegrad_B
	Pasientkontakt
	0..1
	Kodet
	250
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.

	Hastegrad C
	hastegrad_C
	Pasientkontakt
	0..1
	Kodet
	250
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.

	Hastegrad hendelse
	hastegradHoyeste
	Hendelse
	0..1
	Kodet
	260
	Den høyeste av hastegradene for alle pasientkontaktene i en Hendelse.
Hvis en av pasientkontaktene har vært rød - hele tiden, da er Hastegrad hendelse rød.
Dersom ingen av pasientkontaktene har ar vært rød hele tiden, er ikke Hastegrad hendelse rød.
En av pasientene har alt rødt --> rød hendelse
Alle pasientene er grønne --> grønn hendelse
Ellers --> blank hendelse (blanding)


	Hastegrad tilbake
	hastegradTilbake
	Oppdrag
	0..1
	Kodet
	253
	Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved oppnådd pasientkontakt.

	Hendelse GUID
	hendelseGUID
	Hendelse
	0..1
	guid
	257
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Hendelse GUID
	hendelseGUID
	Hendelse
	1
	guid
	355
	Global unik og permanent identifikator for hendelsen i form av en GUID.

	Hendelse ID
	hendelseID
	Hendelse i forløp
	1
	String
	324
	Unik identifikasjon av Hendelse.

	Hendelse ID
	generiskHendelseID
	Hendelse
	0..1
	String
	355
	Unik og permanent identifikator for hendelsen i EPJ. Format av av denne identifikator er valgfri, men den skal være lagret i EPJ permanent som identifikasjon av hendelsen.

	Hendelse klar tid
	klarDatoTid
	Hendelse
	0..1
	DateTime
	259
	Ønsket utførelsestidspunkt. Pasienten er klar for henting.

	Hendelse løpenummer
	hendelseID
	Hendelse
	1
	Integer
	257
	Unik identifikasjon av Hendelse innen Enhet

	Hendelse opprettet tid
	opprettetDatoTid
	Hendelse
	1
	DateTime
	258
	Det tidspunkt AMK-sentralen registrerer hendelsen.

	Hendelse risiko
	hendelseRisiko
	Hendelse
	0..1
	Kodet
	258
	Hvilken risiko det ligger i et evetntuelt oppdrag.

	Hendelse type
	hendelseType
	Hendelse
	0..1
	Kodet
	258
	En beskrivelse av hvilken type hendelse dette er.

	Hendelse utføres tid
	utforesDatoTid
	Hendelse
	0..1
	DateTime
	259
	Ønsket utføres på tidspunkt.

	Hendelsesdato
	hendelseDato
	Hendelse
	1
	Date
	355
	Dato for når hendelsen inntraff, eller når hendelsen iverksettes.

	Hendelsessted
	hentestedType
	Hendelse
	0..1
	Kodet
	259
	Hendelsessted er det samme som Hentested i noen tilfeller.. 
Det er ikke nødvendigvis slik at man henter en pasient. Det avhenger av tiltak med noen tiltakstype om man henter en pasient.

	Hendelsestidspunkt
	hendelseTidspunkt
	Hendelse
	0..1
	Time
	355
	Oppgis eventuelt dersom tidspunkt er kjent for hendelsesdatoen

	Henvendelse løpenummer
	henvendelseID
	Henvendelse
	1
	Integer
	243
	Unik identifikasjon av henvendelser innen en melding.

	Henvendelse nr
	henvendelseNr
	Henvendelse
	1
	Integer
	243
	Løpenummer på henvendelse innenfor hendelsen. Kronologisk.

	HenvisningID
	henvID
	Henvisning
	1
	String
	165
	Unik identifikator for denne henvisningen.

	HenvisningID til første henvisning av flere
	forsteHenvID
	Henvisning
	0..1
	String
	166
	En referanse til den første henvisningen som spesialisthelsetjenesten mottok for dette pasientforløpet. Denne informasjonen skal følge henvisninger gjennom pasientforløpet.

	Henvisningsdato
	henvisningsDato
	Behandling
	0..1
	Date
	237
	Dato for når henvisningen er utstedt. Brukes av leger, fysioterapeuter og psykologer. 
Hvis HenvisningsDato, HenvisningsId, HenvisningDiagnose og RelatertBehandler oppgis er det ikke nødvendig å sende inn henvisningsblankett (NAV 05-04.21 og NAV-05.08.05) til HELFO.

	Henvisningsformalitet
	henvFormal
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	168
	Hvilket lovgrunnlag pasienten er henvist etter. Her skal lovgrunnlag valgt av legen som egenhendig har undersøkt pasienten og som henviser pasienten eller annen henvisende instans (kommunelegen eller dennes stedfortreder, sosialtjenesten, politiet eller ansvarlig fengselsmyndighet) oppgis. 

	Henvisningsgrunn nummer
	henvisningsgrunnNr
	Henvisningsgrunn
	1
	nonNegativeInteger
	183
	Angir prioritert rekkefølge for Henvisningsgrunn.

	Henvisnings-ID
	henvisningsId
	Behandling
	0..1
	String
	237
	Unik identifikasjon for hver henvisning som er brukt som grunnlag for behandlingen. 
Alle behandlinger knyttet til samme henvisning benytter samme henvisnings-ID. 
Brukes av leger, fysioterapeuter, psykologer og tannleger.
Tannleger kan bruke dette feltet til å angi unik identifikasjon pr. pasient pr. behandlingsserie.

	Henvisningsperiode GUID
	henvisningsperiodeGUID
	Henvisningsperiode
	0..1
	guid
	112
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	HenvisningsperiodeID
	henvisningsperiodeID
	PasientTilstand
	1
	String
	88
	Identifikasjon av den henvisningsperiode denne Pasient tilstand tilhører.

	HenvisningsperiodeID
	henvisningsperiodeID
	Henvisningsperiode
	1
	String
	112
	Unik identifikator for denne henvisningsperioden.

	HenvisningsperiodeID
	henvisningsperiodeID
	Episode
	1
	String
	119
	Referanse til den henvisningsperiode denne Episode tilhører.

	HenvisningsperiodeID
	henvisningsperiodeID
	Psykisk helsevernperiode
	1
	String
	305
	Referanse til den henvisningsperiode denne Psykisk helsevernperiode  tilhører.

	Henvisningstype
	henvType
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	166
	Henvisningens type, gitt av henviser.

	Henvist fra helseinstitusjon
	henvFraInstitusjonID
	Henvisningsperiode
	0..1
	String
	113
	Den instans, helseinstitusjon eller enkeltlege som har utstedt henvisningen.
For rapporterende enheter innen offentlig somatisk spesialisthelsetjeneste er rapportering av dette attributt obligatorisk, for alle typer henvisende instanser.
For henvisende instanser innenfor spesialisthelsetjenesten er rapportering av dette attributt obligatorisk for alle rapporteringsenheter.

	Henvist fra HPR
	henvFraHPR
	Henvisningsperiode
	0..1
	String
	114
	HPR nummer (ID-nummer) til den helseperson som henviser.

	Henvist fra tjeneste
	henvFraTjeneste
	Henvisningsperiode
	0..1
	Kodet
	113
	Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet som har henvist pasient.

	Henvist til helseinstitusjon
	henvTilInstitusjonID
	Henvisningsperiode
	0..1
	String
	117
	Den instans, helseinstitusjon eller enkeltlege som mottar henvisningen ved utskrivning, videre-henvisning eller overføring.
For enheter innen offentlig somatisk spesialisthelsetjeneste er rapportering av denne attributt obligatorisk, også når mottakende instanser ikke er del av spesialisthelsetjenesten.

	Henvist til HPR
	henvTilHPR
	Henvisningsperiode
	0..1
	String
	118
	HPR nummer (ID-nummer) til den helseperson som det henvises til, dersom det henvises til en spesifikk helseperson.

	Henvist til tjeneste
	henvTilTjeneste
	Henvisningsperiode
	0..1
	Kodet
	117
	Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet som mottar henvisningen ved utskrivning, videre-henvisning eller overføring.

	Hjemmel for helsehjelp
	hjemmel
	Tvungen observasjon
	1
	Kodet
	311
	Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.

	Hjemmel for helsehjelp
	hjemmel
	Tvungent psykisk helsevern
	1
	Kodet
	312
	Hjemmelsgrunnlag for behandlingen ved  avgivende institusjon på overføringstidspunktet.

	Hjemmel for helsehjelp
	hjemmel
	Overføring til annen institusjon
	1
	Kodet
	314
	Hjemmelsgrunnlag for behandlingen ved  avgivende institusjon på overføringstidspunktet.

	Hjemmel for helsehjelp
	hjemmel
	Overføring mellom tvangsformer
	1
	Kodet
	316
	Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.

	Hjemmel for helsehjelp
	hjemmel
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	1
	Kodet
	307
	Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.

	Hovedoperatør
	mainSurgeon
	TiltakEx
	0..1
	String
	344
	DIPS: Rekvirentkode hovedoperatør. Hentes fra dwmedtjeneste.behandler1id

	HPR-nummer
	helsepersonHPR
	Helseperson
	0..1
	String
	44
	HPR nummer (ID-nummer) til utførende helsepersonell.

	Hvor ofte brukt dette rusmiddel
	hvorOfteBruktRusmiddel
	Rusmiddel
	1
	Kodet
	226
	Hvor ofte pasienten har brukt dette rusmiddelet siste 4 uker før behandlingsstart.

	Id
	id
	Identifikator
	1
	String
	235
	Identifikator

	Id
	ident
	Pasient_ex
	1
	String
	234
	Identifikasjon som personen er eller har vært kjent under. Vanligvis benyttes fødselsnummer eller D-nummer for personer.

	Identifikasjon i utstyrsdatabase
	referanseUtstyrsdatabase
	Utstyr
	0..1
	String
	263
	Den unike identifikasjonen utstyret har i utstyrsdatabasen.

	Indirekte aktiviteter
	polIndir
	Kontakt
	0..1
	Kodet
	145
	En kategorisering av aktiviteter uten direkte pasientkontakt, det vil si at pasienten og/eller foreldre/foresatte/verge/hjelpeverge ikke er fysisk tilstede. Dette gjelder for eksempel telefonisk samtale med pasient og telemedisinske seanser.

	Individuell plan status
	individuellPlan
	Individuell plan
	1
	Kodet
	96
	Bestemmelser om utarbeidelse av individuell plan for tjenestemottaker er gitt i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, og psykisk helsevernloven § 4-1. bestemmelsene er utdypet i Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator av 16.12.2011 nr. 1256.

	Individuell plan status dato
	individuellPlanDato
	Individuell plan
	1
	Date
	97
	Dato for registrering av status for individuell plan.

	Initiativtaker
	initiativtaker
	Kontakt
	0..1
	Kodet
	143
	Initiativtaker til ny kontakt med helseinstitusjonen.
Dette er for tilfeller der nye Kontakter påbegynnes etter at person(er) tar initiativ til ny kontakt med institusjon på grunnlag av en eksisterende Henvisningsperiode.

	Inkludert
	inkludert
	Utstyrselementer
	1
	Kodet
	267
	Om et utstyrselement er inkludert i dette utstyret.

	InnDatoTid
	innDatoTid
	Postopphold
	1
	dateTime
	139
	Dato og tidspunkt for start av Postopphold.

	InnDatoTid
	innDatoTid
	Episode
	1
	dateTime
	120
	Dato og tidspunkt for start av Episode. 
For polikliniske kontakter er det tidspunkt for start på selve konsultasjonen, det vil si når pasienten møter godkjent helsepersonell. 

	Innleggelse til post
	admitUnit
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Innleggelse: Postkortnavn for episodens første postopphold. Poliklinikk: Seksjonskortnavn for behandlende seksjon.

	Innleggelsepost Enhet ID
	admitUnit_ID
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Innleggelse: Postens enhetgid for episodens første postopphold. Poliklinikk: Seksjonens enhetsgid for behandlende seksjon.

	Innmåte hastegrad
	innmateHast
	Episode
	1
	Kodet
	130
	Beskrivelse av hastegrad ved pasientens ankomst til helseinstitusjonen. 

	Innringer kode
	innringerType
	Henvendelse
	0..1
	Kodet
	244
	Kode for type innringer.

	Inntaksmåte
	inntaksmate
	Rusmiddel
	1
	Kodet
	227
	Hvilken måte pasienten tar dette rusmiddel på.

	Inntilstand
	inntilstand
	Episode
	0..1
	Kodet
	128
	Beskrivelse av pasientens tilstand ved ankomst til helseinstitusjonen.
Personer som er erklært død før ankomst til sykehus rapporteres ikke.
Barnet rapporteres ikke ved dødfødsler.

	Institusjon identifikator
	institusjonID
	Samarbeidspart
	0..1
	String
	46
	Identifikasjon av helseinstitusjon som bidrar i samarbeid om behandlingen av pasienten.

	Institusjon identifikator
	institusjonID
	Helseinstitusjon
	1
	String
	37
	Unik identifikator for helseinstitusjon. Helseinstitusjon identifiserer rapporteringsenheter, og skal rapporteres med organisasjonsnummer tilsvarende foretak eller virksomhet.
Avtalespesialister skal rapportere en NPR-melding per hjemmel.

	Institusjon identifikator
	instID
	Tjeneste
	0..1
	String
	146
	Identifikasjon av den helseinstitusjon som utfører tjenesten, i tilfelle det er en annen institusjon som utfører tjenesten enn den institusjon og enhet som utfører pasientbehandlingen.

	Institusjonen OK
	institusjonenOK
	Tvungen observasjon
	0..1
	Boolean
	311
	Verdi "true" dersom institusjonen er faglig og materielt i stand til å tilby pasienten tilfredsstillende behandling og omsorg og er godkjent i henhold til psykisk helsevernloven § 3-5, verdi "false" ellers.

	Institusjonen OK
	institusjonenOK
	Tvungent psykisk helsevern
	0..1
	Boolean
	312
	Verdi "true" dersom institusjonen er faglig og materielt i stand til å tilby pasienten tilfredsstillende behandling og omsorg og er godkjent i henhold til psykisk helsevernloven § 3-5, verdi "false" ellers.

	Intensjon ved behandling
	intensjon
	Behandlingsserie
	0..1
	Kodet
	271
	Planlagt innhold for dette fremmøte.

	ISF refusjon
	isfRefusjon
	Enhet
	0..1
	Kodet
	39
	Viser om denne enhet er godkjent for ISF refusjon.

	Iverksatt tidspunkt
	iverksattDatoTid
	Skjerming
	1
	DateTime
	317
	Det tidspunktet skjermingen ble iverksatt.

	Iverksetting av overføring
	iverksettingOverforing
	Overføring til annen institusjon
	1
	Kodet
	315
	Kode som angir når vedtaket skal iverksettes.

	Iverksetting av overføring
	iverksettingOverforing
	Overføring mellom tvangsformer
	1
	Kodet
	316
	Her registreres en koder som angir når vedtaket skal iverksettelse av vedtaket.

	Iverksetting besluttet utsatt
	iverksettingBesluttetUtsatt
	Opphør tvungen observasjon
	0..1
	Boolean
	313
	Verdi "true" dersom vedtaket er påklaget og kontrollkommisjonens leder har besluttet utsatt iverksetting av vedtaket, verdi "false" ellers.

	Iverksetting besluttet utsatt
	iverksettingBesluttetUtsatt
	Opphør tvungent psykisk helsevern
	0..1
	Boolean
	314
	Verdi 'true' dersom vedtaket er påklaget og kontrollkommisjonens leder har besluttet utsatt iverksetting av vedtaket, verdi 'false' ellers.

	Kartlegging avsluttet
	kartleggingAvsluttet
	Russituasjon
	1
	Kodet
	218
	Om kartleggingen av russituasjonen er avsluttet eller ikke.

	Kartlegging dato
	kartleggingDatoTid
	Russituasjon
	1
	dateTime
	218
	Dato og tidspunkt for start av kartlegging av russituasjonen (KKS).

	Kildeform
	kildeform
	Terapikilde
	1
	String
	268
	For terapikilder angis det bare hva slags kildeform det er, f.eks. korn, seeds, nåler, applikator. Foreløpig som fritekst.

	Kjønn
	kjonn
	Person
	1
	Kodet
	84
	Pasientens kjønn.

	Kjønn
	sex
	Pasient_ex
	0..1
	CS
	234
	Sosialt kjønn. Benyttes vanligvis ikke hvis fødselsnummer oppgis.

	Kjønn
	kjonn
	Pasientkontakt
	0..1
	Kodet
	249
	Pasientens kjønn.

	Klinisk indikasjon
	kliniskIndikasjon
	Undersøkelse
	0..1
	String
	275
	En tekstlig beskrivelse av klinisk indikasjon.

	Kode
	forlopKode
	Forløp
	1
	Kodet
	323
	Kode fra det kodeverk som er valgt i attributt Kodeverk for forløp (forlopKodeverk).

	Kode egenandel
	kodeEgenandel
	Behandling
	0..1
	CS
	236
	Kode for årsak til fri egenandel.

	Kode for premiss
	premissKode
	Premiss
	1
	Kodet
	329
	

	Kode for resultat av observasjon
	obsKode
	Utfall av observasjon
	0..1
	Kodet
	364
	En beskrivelse av hvilken konklusjon som kunne trekkes ut fra det som ble obesrvert/vurdert.

	Kode for utfall
	utfallKode
	Utfall
	1
	Kodet
	327
	

	Kode for utfall av vurdering av funksjon
	obsKode
	Utfall av funksjonsvurdering
	0..1
	Kodet
	363
	

	Kodeverdi
	kodeVerdi
	Kode
	1
	String
	65
	Selve kodeverdien.

	Kodeverk for forløp
	forlopKodeverk
	Forløp
	1
	String
	323
	Angir oid til det kodeverk som skal brukes.

	Kodeverk for hendelse
	hendelseKodeverk
	Hendelse i forløp
	1
	String
	325
	Angir oid til det kodeverk som skal brukes for å beskrive hendelse.

	Kodeverk for måling
	malingKodeverk
	Måling
	0..1
	String
	66
	Angir oid til det kodeverk som skal brukes.

	Kodeverk for premiss
	premissKodeverk
	Premiss
	1
	String
	328
	Hvilket kodeverk som skal benyttes for å angi dette premisset

	Kodeverk for type funksjon
	obsTypeKodeverk
	Funksjonsvurdering i helse- og omsorgstjenesten
	0..1
	String
	362
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9111".

	Kodeverk for type hendelse i sak
	saksbehandlingKodeverkOmsorg
	Hendelse i sak i helse- og omsorgstjenesten
	1
	String
	356
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9348".

	Kodeverk for type hendelse i tjeneste
	tjenesteTypeKodeverkOmsorg
	Hendelse i tjeneste i helse- og omsorgstjenesten
	1
	String
	358
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9347".  I tillegg ett kodeverk for start og stopp midlertidlig opphold kodeverk for start og stopp av omfang i tjeneste.

	Kodeverk for type hendelse i velferdsteknologi
	velferdTypeKodeverkOmsorg
	Hendelse i velferdsteknologi i helse- og omsorgstjenesten
	1
	String
	366
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9352".

	Kodeverk for type hendelse ved anvendelse av tvang
	tvangTypeHendelseKodeverk
	Hendelse ved tvang i helse- og omsorgstjenesten
	1
	String
	365
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "<ny oid>".

	Kodeverk for type observasjon
	obsTypeKodeverk
	Observasjon i helse- og omsorgstjenesten
	0..1
	String
	361
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9342".

	Kodeverk for utfall
	utfallKodeverk
	Utfall
	1
	String
	326
	Hvilket kodeverk som skal benyttes for å angi dette utfall/egenskap.

	Kodeverk for utfall av funksjonsvurdering
	obsKodeverk
	Utfall av funksjonsvurdering
	0..1
	String
	363
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9165".

	Kodeverk for utfall av observasjon
	obsKodeverk
	Utfall av observasjon
	0..1
	String
	363
	Angir en identifikasjon (OID) til det kodeverk som skal benyttes, for eksempel "9188",  "9345",  "9343",  "9339", "9337",  "9335", "9168", "9159".

	Kodeverkstilhørighet
	Kodeverk
	Kode
	1
	Kodet
	64
	Identifikasjon av hvilket kodeverk denne koden tilhører
ICD-10, NCSP-N, ATC, SNOMED etc.

	Kommunal helse- og omsorgstjeneste
	kommTjeneste
	Episode
	0..1
	Kodet
	122
	Om pasienten mottar kommunal helse- og omsorgstjeneste ved tidspunkt for start av Episode 

	Kommunal helse- og omsorgstjeneste
	kommunalTjeneste
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	174
	Om pasienten er mottaker av kommunal helse- og omsorgstjeneste ved henvisningstidspunktet.

	Kommunenummer
	kommuneNr
	Kommunale helse- og omsorgstjenester
	1
	String
	36
	Unik identifikator for rapporterende kommune

	Kommunenummer hentested
	kommunenrHentested
	Oppdrag
	1
	kommNr
	252
	Kommunenummer til det sted der pasienten blir hentet.

	Kommunenummer leveringssted
	kommunenrLeveringssted
	Oppdrag
	0..1
	kommNr
	252
	Leveringssted kommune, dersom dette er i en annen kommune enn hentested.

	Konsultasjonsform
	formKonsultasjon
	Konsultasjon
	1
	Kodet
	334
	Hvilken form for konsultasjon dette er.

	Konsultasjonstype
	konsultasjonstype
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	DIPS: Innleggelse: Dette attributtet rapporteres ikke i denne versjonen av meldingen. Poliklinikk: Koden i konsultasjonstype-feltet i DIPS. Det er koden fra kodeverket POL_KONTAKTTYPE - 1067 som rapporteres.

	Kontakttype
	kontaktType
	Kontakt
	1
	Kodet
	142
	Kategorisering av kontakter etter hvordan kontakten skjer.
Gjelder for polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger etc.

	Kontakttype for planlagt episode
	kontaktTypePlanlagt
	Planlagt episode
	0..1
	Kodet
	187
	Kategorisering av kontakter etter hva som er planlagt. Tilsvarer kontakttype for polikliniske kontakter.

	Kontaktårsak skade
	kontaktarsakSkade
	Personskade
	1
	Kodet
	196
	Angir om skade skyldes vold, ulykke, etc.

	Konto
	konto
	Behandlerkrav
	0..1
	String
	232
	Kontonummer kravet skal utbetales til. Oppgis med 11 siffer uten
punktum.

	Kontrollkommisjonens vedtak
	vedtakKontrollkommisjon
	Forlengelse av TPH
	0..1
	Kodet
	320
	Kode som angir hvorvidt kontrollkommisjonen har gitt sitt samtykke til forlengelse av tvungent psykisk helsevern.

	Korrigering
	korrigering
	Betalt egenandel
	1
	Boolean
	239
	Brukes for å angi om det er en korrigering av om egenandel er betalt på
en tidligere innsendt regning. På original regning skal korrigering alltid
være satt til 'false'.

	Kortnummer
	EEACardId
	EØS
	0..1
	String
	236
	EHIC kortnummer (EØS-kortnr). 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	Kostnad
	kostnad
	Tjeneste KPP
	1
	Decimal
	332
	Kostnad (kr) for denne tjenestetype-forbruksvare.

	Kostnad kode
	kostnadKode
	Tjeneste KPP
	1
	Kodet
	332
	Kode for den tjenestetype-forbruksvare som dette er en kostnad for.

	Kreditering
	kreditering
	Enkeltregning
	0..1
	Boolean
	233
	Hvis en tidligere innsendt enkeltregning er feil kan regningen krediteres.
Etter kreditering kan korrigert regning sendes inn på ny.

	Kriterium
	kriterieType
	Pasientkontakt
	0..1
	String
	249
	Klassifisering i henhold t til Norsk akuttmedisinsk indeks. Et relativt stort kodeverk som det ikke er hensiktsmessig å bringe inn i definisjon av melding.
Har oid 7339 som kodeverk på Volven.

	Kriterium versjon
	kriterieVersjon
	Pasientkontakt
	0..1
	String
	249
	Versjon av Norsk akuttmedisinsk indeks.

	Kvalitetsregel
	kvalitetsregel
	Tilbakemelding
	1
	String
	51
	Identifikasjon av den kvalitetsregel som har fått tilslag.

	Kvalitetsregel
	kvalitetsregel
	Kvalitetsregel
	1
	String
	50
	Identifikasjon av den kvalitetsregel som har fått tilslag.

	Kvalitetsregel type
	kvalitetsregelType
	Kvalitetsregel
	1
	Kodet
	50
	Angir hvilken type kvalitetsregel dette er.

	Kvittering for varsel
	kvittertDatoTid
	Tiltak_amk
	0..1
	DateTime
	247
	Tidspunkt for når varslet ressurs har kvittert.

	Ledig
	ledigDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	253
	Tidspunkt for når ambulanse er meldt ledig.

	Ledig stasjon
	ledigStasjonDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	253
	Tidspunkt for når ambulanse er meldt ledig på stasjon.

	Leverandør av EPJ
	leverandor
	Melding
	1
	String
	31
	Navn på leverandør av EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem.

	Leverandør av EPJ
	leverandor
	Helseinstitusjon_ex
	1
	String
	42
	Navn på leverandør av EPJ/PAS.

	Leveringssted
	leveringsstedType
	Oppdrag
	0..1
	Kodet
	252
	Sted hvor pasient blir levert til.

	Leveringssted navn
	leveringsstedNavn
	Oppdrag
	0..1
	String
	253
	Sted hvor pasient blir levert til - tekst.

	Levert tidspunkt
	ankomstLeveringsstedDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	253
	Tidspunkt pasient er meldt levert.

	Lokal kode for enhet
	enhetLokal
	Enhet
	0..1
	String
	40
	Helseforetakets eller institusjonens egen lokale kode for denne enhet.

	Lokal kode for Episoden
	avdelingEnhetLokal
	Tilbakemelding
	0..1
	String
	51
	Lokal kode for den enheten som er referet som Avdeling gjennom RefEnhet.typeEnhet = 7 fra Episoden.

	Lokal meldingsidentifikasjon
	lokalident
	Melding
	0..1
	String
	33
	Lokal identifikasjon.

	Lokalt navn
	lokaltNavnUtstyr
	Utstyr
	0..1
	String
	265
	Angivelse av hva utstyret blir kalt lokalt. Det kan være en beskrivelse av hvor utstyret står plassert.

	Lukkedato for planlagt Episode
	lukketDato
	Planlagt episode
	0..1
	Date
	190
	Dato for lukking av planlagt episode.

	Lukkekode planlagt episode
	lukkPlanlagtEpisode
	Planlagt episode
	0..1
	Kodet
	190
	Beskrivelse av hvordan/hvorfor planlagte episoder lukkes (i.e. gjennomføres som planlagt, flyttes på eller kanselleres). Første kodetegn angir hva som overordnet skjer (A-Annet, F-Flyttes, K-Kanselleres), andre kodetegn angir hvem det skyldes (A-Annet, P-Pasienten, S-Sykehuset/behandlende enhet) og de to siste kodetegn spesifiserer hva eller hvorfor det skjer.

	Løpenummer
	lopenr
	Melding
	1
	Integer
	33
	Entydig løpenummer (heltall) for denne melding i forhold til alle meldinger for inneværende år.

	Løpenummer
	lopenr
	Helseinstitusjon_ex
	1
	Integer
	42
	Entydig løpenummer (heltall) for denne melding i forhold til alle meldinger for inneværende år.

	Løpenummer
	lopenrSkjerming
	Skjerming
	1
	Integer
	317
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av skjerming innenfor det aktuelle rettslige grunnlag for behandlingen. Det første vedtak av denne typen som registreres i pasientens journal i tilknytning til et bestemt registrert rettslig grunnlag, skal gis løpenummer 1. For hvert nytt vedtak av denne typen som registreres, økes løpenummeret med 1 slik at en får en uavbrutt nummerserie for vedtakene.

	Løpenummer
	lopenrTvangsMid
	Tvangsmidler
	1
	Integer
	318
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av bruk av tvangsmidler innenfor det aktuelle rettslige grunnlag for behandlingen. Det første vedtak av denne typen som registreres i pasientens journal i tilknytning til et bestemt registrert rettslig grunnlag, skal gis løpenummer 1. For hvert nytt vedtak av denne typen som registreres, økes løpenummeret med 1 slik at en får en uavbrutt nummerserie for vedtakene.

	Løpenummer
	lopenrTvangsBeh
	Tvangsbehandling
	1
	Integer
	318
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av tvangsbehandling innenfor det aktuelle rettslige grunnlag for behandlingen. Det første vedtak av denne typen som registreres i pasientens journal i tilknytning til et bestemt registrert rettslig grunnlag, skal gis løpenummer 1. For hvert nytt vedtak av denne typen som registreres, økes løpenummeret med 1 slik at en får en uavbrutt nummerserie for vedtakene.

	Løpenummer
	lopenrGjfort
	Gjennomført tvangsbehandling
	1
	Integer
	319
	Et løpenummer som unikt identifiserer tilfellet av gjennomført tvangsbehandling innenfor det aktuelle tvangsbehandlingsvedtaket.

	Løpenummer notifikasjon
	notifikasjonLopeNr
	Notifikasjon
	1
	String
	354
	Løpenummer skal rapporteres i strengt stigende rekkefølge pr. kommune. Hvis det rapporteres flere hendelser i samme melding, er det en fordel om løpenumrene er sortert i stigende rekkefølge.

	Medikament kode
	medikamentType
	Medikament
	1
	String
	256
	ATC kode for medikament.

	Medisinsk stråling GUID
	medisinskStralingGUID
	Medisinsk stråling
	0..1
	guid
	270
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Medisinsk stråling ID
	medisinskStralingID
	Medisinsk stråling
	1
	String
	270
	Unik identifikator. Alternativ til GUID.

	Meldenummer EMS
	meldenummerEMS
	Utstyr
	0..1
	String
	263
	Meldenummer som utstyret har i Direktoratet for strålevern og atomsikkerhet sitt elektroniske meldesystem EMS.

	Meldingstype
	meldingstype
	Melding
	1
	Kodet
	30
	Informasjon til mottakssystemet for å angi om gitt melding er en satsvis melding, en endringsmelding eller en melding for kontinuerlige oppdateringer

	Mellomnavn
	middleName
	Pasient_ex
	0..1
	String
	234
	For å angi personens mellomnavn, dvs. navn som personen vanligvis ikke benytter sammen med fornavnet, og som heller ikke inngår som en del av etternavnet.

	Merknad
	merknad
	Enkeltregning
	0..1
	String
	233
	Fri tekst, kommentar til enkeltregningen.

	Merknad til dosekorreksjon
	merknad
	Referansevolum stråleterapi
	0..1
	String
	281
	Eventuelle merknader til det som er korrigert.

	Midlertidig stopp ID
	midlertidigStoppID
	Midlertidig opphold i tjeneste
	1
	String
	361
	Identifikator som kan benyttes for å koble sammen "Midlertidig stopp fra" og "Midlertidig stopp til" i registret

	Modell Produktnavn
	modell
	Utstyr
	0..1
	String
	265
	Modell eller produktnavn.

	Moderasjonskode
	moderasjonskode
	Behandling
	0..1
	CS
	238
	

	Motpart i trafikkulykke
	motpartTrafikkUlykke
	Veitrafikkskade
	1
	Kodet
	204
	Benyttes for å registrere trafikal motpart.

	Mottaksdato
	mottaksDato
	Henvisning
	1
	Date
	166
	Dato for mottak av henvisning/søknad ved helseforetaket. 
Mottaksdato benyttes for å beregne institusjonens/sykehusets interne ventetid.

	Måleresultat nummer
	maleresultatNr
	Måleresultat
	1
	nonNegativeInteger
	68
	Angir rekkefølge for Måleresultat.

	Nasjonalitet
	nationality
	Pasient_ex
	0..1
	CS
	234
	Personens nasjonalitet. Skal kun brukes hvis pasientens nasjonalitet ikke er norsk (NO).

	Navn
	kontPerson
	Kontaktperson
	1
	String
	34
	Den person som Helsedirektoratet kan kontakte angående forhold vedrørende meldingen.

	Navn
	enhetNavn
	Enhet
	0..1
	String
	41
	Navn til enheten

	Notifikasjon GUID
	notifikasjonGUID
	Notifikasjon
	1
	guid
	354
	Globalt unik identifikasjon for denne notifikasjonen

	Ny pasient
	nyPasient
	Behandlingsserie
	1
	Kodet
	271
	Om dette fremmøte er det første fremmøte denne pasienten har ved denne enheten.

	Ny Tilstand
	nyTilstand
	Henvisningsperiode
	0..1
	Kodet
	116
	Angir om denne tilstanden er diagnostisert tidligere.

	Næringskode
	naringskode
	Arbeidsskade
	1
	String
	206
	Angir næringskode til arbeidsgiver/ selvstendig næringsdrivende.

	Objekt innhold
	objektInnhold
	Generisk objekt
	1
	String
	52
	Et objekt som ikke er nærmere beskrevet. Innholdet er en tekststreng som kan være kryptert.

	Objekt type
	objektType
	Generisk objekt
	1
	String
	52
	Hvilken type objekt dette er. Denne informasjon er foreløpig ikke kodet.

	Objekttype
	objekttype
	Slett
	1
	Kodet
	47
	Angir hvilken type objekt i NPR-melding som skal slettes.

	Objekttype
	objekttype
	Tilbakemelding
	0..1
	Kodet
	51
	Angir hvilken type objekt i NPR-melding som denne tilbakemelding gjelder.

	Offisiell avdelingskode
	avdelingOffAvdKode
	Tilbakemelding
	0..1
	String
	51
	Offisiell avdelingskode for den enheten som er referet som Avdeling gjennom RefEnhet.typeEnhet = 7.

	Offisiell avdelingskode
	offAvdKode
	Enhet
	0..1
	String
	39
	Identifikasjon av enheten med avdelingskode i henhold til rundskriv IK 44/89.

	Offisiell person identifikasjon
	fid
	PersonID
	1
	String
	87
	Offisiell personidentifikasjon.

	Offisiell person identifikasjon
	fid
	Bruker/pasient
	1
	String
	82
	Offisiell personidentifikasjon.

	Offisiell person identifikasjon
	fid
	Barn/ungdom
	1
	String
	85
	Offisiell personidentifikasjon.

	Omsorg for egne barn
	egneBarn
	PasientTilstand
	0..1
	Kodet
	89
	Omsorgsstatus.
Har pasienten omsorg for egne barn?

	Omsorgsnivå
	omsorgsniva
	Episode
	1
	Kodet
	130
	Grov kategorisering av denne episoden etter ressursinnsats og organisering. 

	Omsorgsnivå
	omsnivahenv
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	175
	Grov kategorisering av ressursinnsats som anses som nødvendig på det tidspunkt henvisningen vurderes ved helseinstitusjonen/sykehuset.

	Omsorgsnivå
	omsorgsniva
	Planlagt episode
	1
	Kodet
	188
	Grov kategorisering av hvordan den planlagte episoden skal gjennomføres, etter ressursinnsats og organisering.

	Omsorgssituasjon for pasient (barn)
	omsorgssituasjon
	PasientTilstand
	0..1
	Kodet
	90
	Hvem pasienten/barnet bor sammen med. 

	Omtak undersøkelse
	omtak
	Undersøkelse
	0..1
	Kodet
	275
	Omtak av undersøkelse som allerede er utført, (ofte ved annet sykehus/røntgeninstitutt) men som ikke er tilgjengelig eller av god nok kvalitet.

	Operasjonsdato
	operasjonsDato
	Behandling
	0..1
	Date
	238
	Dato for når operasjonen ble utført eller når operasjonen er planlagt gjennomført (kan være både før og etter i tid). 
Brukes kun av fysioterapeuter.

	Opioid substitusjonsbehandling
	behandlingOST
	Russituasjon
	1
	Kodet
	223
	Tidligere opioid substitusjonsbehandling (OST). Om pasienten tidligere har mottatt opioid substitusjonsbehandling.

	Oppdrag løpenummer
	oppdragID
	Oppdrag
	1
	Integer
	251
	Unik identifikasjon av Oppdrag innen Enhet

	Oppdrag type
	oppdragType
	Oppdrag
	1
	Kodet
	251
	

	Oppfølging type
	oppfolgingType
	Oppfølging
	1
	Kodet
	150
	Hvilken type oppfølging det er gjort avtale om.

	Oppgradert dato
	oppgradert
	Utstyr
	0..1
	Date
	265
	Årstall for siste vesentlige endring eller oppgradering.

	Opphold på annen institusjon fra dato
	oppholdAnnenDato
	Psykisk helsevern delperiode
	0..1
	Date
	306
	Dersom pasienten er under TPH men på grunn av andre (typisk somatiske) forhold har opphold på institusjon som ikke er godkjent for TPH (jf. psykisk helsevernloven § 3-3, jf. § 3-5 annet ledd), skal den dato dette oppholdet ble påbegynt registreres.

	Opprettet tid
	opprettetDatoTid
	Ambulansejournal
	1
	DateTime
	254
	Tidspunkt for opprettelse av journalen.

	Organisasjonsnummer
	orgNr
	Enhet
	0..1
	String
	38
	Behandlingssteder skal kodes med organisasjonsnummer for bedriften, det vil si det virksomhetsnummer slik det fremkommer i Enhetsregisteret i Brønnøysund. Jamfør også SSB sine retningslinjer for inndeling av regionale helseforetak og helseforetak i Enhetsregisteret http://www.ssb.no/innrapportering/naeringsliv/helseforetak

	Organisasjonsnummer
	kommuneOrgNr
	Kommunale helse- og omsorgstjenester
	0..1
	String
	36
	Unik identifikator for rapporterende organisasjon. Benyttes når det er behov for å spesifisere.

	Pakkeforløp
	pakkeforlop
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	178
	Forteller om henvisningen vurderes slik at pasienten skal inngå i pakkeforløp.

	Parameter type
	parameterType
	Parameter
	1
	String
	276
	Relevante parametre for å beskrive stråledosen er definert ut fra type modalitet som genererer bestrålingen. Foreløpig fritekst.

	Pasient GUID
	pasientGUID
	PersonID
	0..1
	guid
	86
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Pasient løpenummer
	pasientID
	Pasientkontakt
	1
	String
	248
	AMIS pasientidentifikasjon (PID)

	Pasient løpenummer
	pasientID
	Ambulansejournal
	1
	String
	254
	AMIS pasientidentifikasjon (PID)

	Pasient nummer
	pasientNr
	Pasient
	1
	String
	79
	Unik identifikator for pasient.

	Pasient/bruker GUID
	pasientGUID
	Objektholder
	0..1
	guid
	48
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Pasient/bruker nummer
	brukerNr
	Bruker/pasient
	1
	String
	81
	Unik identifikator for pasient/bruker.

	Pasient/brukernummer
	pasientNr
	Objektholder
	1
	String
	48
	Unik identifikator for pasient/bruker. Denne identifikator brukes i forbindelse med tilbakemelding av feil, og kobling av personidentifikasjon i Ident-meldingen (ide) til andre meldinger.

	Pasienten er underlagt TPH
	underlagtTPH
	Tvangsbehandling
	1
	Boolean
	318
	Verdi 'true' dersom pasienten er under tvungent psykisk helsevern, verdi 'false' ellers.

	Pasientens alder
	persAge
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Pasientens alder (i år) ved episodens start.

	Pasientens navn
	persName
	PasientEx
	0..1
	String
	342
	Pasientens navn, format:<Etternavn,Fornavn>

	Pasientens samtykke for sending av epikrise
	epikriseSamtykke
	Episode
	0..1
	Kodet
	134
	Angir om pasienten har gitt samtykke til å sende epikrise eller andre helseopplysninger fra spesialisthelsetjenesten.

	Pasient-id
	EEAId
	EØS
	0..1
	String
	236
	Pasient-id (EEAId) 0..1 string Identifikasjonsnummeret oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	Pasientkontakt løpenummer
	pasientkontaktNr
	Tiltak_amk
	1
	Integer
	246
	Peker til PasientKontakt

	Pasientkontakt løpenummer
	pasientkontaktNr
	Pasientkontakt
	1
	Integer
	248
	Unik identifikasjon av PasientKontakt innen Enhet

	Pasientnummer
	pid
	PersonID
	1
	String
	86
	Unik identifikator for pasient.

	Peker til opprinnelig vedtak
	vedtakID
	Opphør tvungen observasjon
	1
	String
	313
	Referanse til det vedtak som lå til grunn for etablering av tvungen observasjon.

	Peker til opprinnelig vedtak
	vedtakID
	Forlengelse av TPH
	1
	String
	320
	Referanse til det dokument (vedtak) i pasienten journal som søkes forlenget.

	Peker til opprinnelig vedtak
	vedtakID
	Opphør tvungent psykisk helsevern
	1
	String
	314
	Referanse til det dokument (vedtak) i pasienten journal som lå til grunn for etablering av tvungent psykisk helsevern.

	Permisjon type
	permisjonType
	Permisjon
	1
	Kodet
	141
	Grov klassifisering av typer av permisjoner.

	Permisjonsdøgn
	permisjonsdogn
	Avdelingsopphold
	0..1
	Integer
	138
	Antall permisjonsdøgn for inneværende år i dette avdelingsoppholdet.
Dersom pasienten har permisjon i rapporteringsøyeblikket skal antall døgn i den pågående permisjonsperioden inntil rapporteringstidspunkt regnes med i antall permisjonsdøgn.
Med permisjonsdøgn menes avtalt fravær med varighet over minst en natt fra et døgnopphold med avtale om at pasienten skal komme tilbake. 
Det er anledning til å rapportere hver enkelt permisjon i en egen klasse. Da er det ikke nødvendig å rapportere dette attributt.

	Personskade GUID
	personskadeGUID
	Personskade
	0..1
	guid
	195
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Planagt tidspunkt for gjennomføring av operasjon
	planlagtDatoTid
	Operasjon
	0..1
	DateTime
	150
	

	Planlagt dose
	planDose
	Dosebidrag
	1
	Double
	282
	Planlagt dose per fraksjon.

	Planlagt Episode ID
	planlagtID
	Planlagt episode
	1
	String
	186
	Identifikasjon for en planlagt episode som er unik på tid og pasient. En episode vil være knyttet til flere Planlagt episode ID når f.eks. tid for den planlagte episoden er endret. En Planlagt episode ID kan kun være knyttet til en episode.

	Planlagt gjennomført i uke eller måned
	planlagtUke
	Planlagt episode
	0..1
	String
	189
	Den uken eller måneden den planlagte episoden er tenkt påbegynt. Når pasienten enda ikke har hatt sin første helsehjelpsepisode etter henvisning, fristen for oppstart av helsehjelp er 4 måneder eller mer frem i tid og sykehuset ikke kan sette et nøyaktig tidspunkt for episoden, så skal Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode kodes til 1 og Planlagt gjennomført i uke registreres og rapporteres (jf. Prop. 118 L (2012-2013) side 38, venstre kolonne).

	Planlagt oppstart dato
	planlagtOppstartDato
	Tvangsbehandling
	1
	Date
	318
	Dato for oppstart av tvangsbehandling.

	Planlagt total dose
	planlagtTotalDose
	Referansevolum stråleterapi
	1
	Double
	281
	Planlagt dose gitt til definert område/region.

	Plassering
	plassering
	Utstyr
	0..1
	String
	265
	Hvor utstyret er plassert.
Er det mobilt utstyr, angis dette som "Ambulerende".

	Populasjon
	populasjonGTT
	Utvalg Global Trigger Tool
	1
	String
	337
	Det totale antall sykehusopphold innenfor utvalgsperioden som innfrir kriteriene til å kunne bli trukket. Utvalget er trukket fra denne mengden.

	Post navn
	unit
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	Postens kortnavn.

	Postens Enhet ID
	unit_ID
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	DIPS: Hentes fra dwpost.enhetgid.

	Postens Enhet ID
	unit_ID
	PostOppholdEx
	0..1
	String
	344
	DIPS: Henviser til verdi referert i klassen Enhet og attributt enhetID for post.

	Postens kortnavn
	unitCode
	PostOppholdEx
	0..1
	String
	344
	DIPS: Innleggelse: Postens kortnavn rapporteres.

	Postens standard nr
	unitStdNo
	PostOppholdEx
	0..1
	String
	344
	DIPS: Postens Standard postnummer rapporteres.

	Praksistype
	praksistype
	Behandlerkrav
	0..1
	String
	232
	Angir hvilken praksistype kravet gjelder.

	Prioritet
	prioritet
	Ambulansejournal
	0..1
	Kodet
	254
	Kodet verdi

	Produkt feil
	produktFeil
	Produktrelatert skade
	1
	Kodet
	211
	Brukes for å registrere om det var feil på produktet som ledet til skaden.

	Produkt navn, alder og kjøpested
	produktnavn
	Produktrelatert skade
	0..1
	String
	211
	Navn, modell eller nærmere beskrivelse.

	Produktgruppe/produkt
	produktType
	Produktrelatert skade
	1
	Kodet
	211
	Det produktet som var involvert ved skadetidspunktet.

	Produkttype arbeidsskade
	produktArbeidskade
	Arbeidsskade
	1
	Kodet
	208
	Angir produkt (maskiner/arbeidsutstyr) som var i bruk ved skadehendelsen.

	Protokoll kode
	protokollKode
	Undersøkelse
	0..1
	String
	275
	Kode for hvilken protokoll dette er. Kodeverk må samordnes nasjonalt.

	Psykisk helsetilstand siste fire uker
	psykTilfellerFU
	Psykisk helse
	1
	Kodet
	224
	Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser i de fire siste uker.

	Psykisk helsetilstand tidligere
	psykTilfellerTidl
	Psykisk helse
	1
	Kodet
	225
	Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser før i livet.

	Psykisk helsevernperiode GUID
	psykiskHelsevernsperiodeGUID
	Psykisk helsevernperiode
	1
	guid
	305
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Psykiske vansker/ lidelser
	typeTilfelle
	Psykisk helse
	1
	Kodet
	224
	En grov klassifisering av pasientens psykiske helse i henhold til anamnese.

	Psykososiale forhold
	psykososialeForhold
	PasientTilstand
	0..1
	Kodet
	91
	Akse V i Multiaksial klassifikasjon.
Det forutsetter at en bruker WHO’s utgave av ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders, clinical
descriptions and diagnostic guidelines for de kategoriene som ikke er spesifikke for barn og ungdom.
Det er mulig å samtidig rapportere ICD-10 kodene som en tilstand.

	Psykososialt funksjonsnivå
	psykososialtFunksjonsniva
	PasientTilstand
	0..1
	Kodet
	92
	Akse VI i Multiaksial klassifikasjon.
Det forutsetter at en bruker WHO’s utgave av ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders, clinical
descriptions and diagnostic guidelines for de kategoriene som ikke er spesifikke for barn og ungdom.
Det er mulig å samtidig rapportere ICD-10 kodene som en tilstand.

	Punkt i sykdomslisten
	sykdomslistepunkt
	Behandling
	0..1
	String
	237
	Punkt i sykdomslisten for bruk av refusjonstakst 1

	Rangering brukt rusmiddel
	rangeringBruktRusmiddel
	Rusmiddel
	1
	Integer
	225
	En rangering av rusmiddel i forhold til mest rus-tid. "Mest brukte" (Rang 1) betyr i denne sammenheng det rusmiddel eller medikament som i de siste 6 måneder ga mest rus-tid eller (på)virkningstid, det vil si det som etter pasientens oppfatning ga henne/ham lengst samlet tid i ruset/påvirket tilstand i perioden. 

	Referanse til annen notifikasjon
	notifikasjonRef
	Notifikasjon
	0..1
	guid
	354
	Referanse til en annen notifikasjon sin GUID.

	Referanse til doseplan
	refDoseplan
	Apparat-fremmøte
	0..1
	String
	282
	Identifikasjon av doseplan som er i bruk for dette fremmøtet.

	Referanse til Episode GUID
	episodeGUID_vtk
	Vedtak
	0..1
	guid
	309
	Referanse til den Episode dette vedtaket tilhører - hvis det tilhører en Episode.

	Referanse til Episode GUID
	episodeGUID
	Hendelse i forløp
	0..1
	guid
	324
	Referanse til den Episode denne hendelsen tilhører - hvis den tilhører en Episode.

	Referanse til Episode GUID
	episodeGUIDGTT
	Sykehusopphold
	0..1
	guid
	337
	Hvis sykehusoppholdet kan knyttes til en Episode, skal en av de to referanse-attributtene innholde Episodens identifikator.

	Referanse til Episode ID
	episodeID_vtk
	Vedtak
	0..1
	String
	309
	Referanse til den Episode dette vedtaket tilhører - hvis det tilhører en Episode.

	Referanse til Episode ID
	episodeID
	Hendelse i forløp
	0..1
	String
	324
	Referanse til den Episode denne hendelsen tilhører - hvis den tilhører en Episode.

	Referanse til Episode ID
	episodeIDGTT
	Sykehusopphold
	0..1
	String
	337
	Hvis sykehusoppholdet kan knyttes til en Episode, skal en av de to referanse-attributtene innholde Episodens identifikator.

	Referanse til Henvisningsperiode GUID
	henvisningsperiodeGUID
	Forløp
	0..1
	guid
	322
	Referanse til den Henvisningsperiode dette forløpet tilhører.

	Referanse til Henvisningsperiode ID
	henvisningsperiodeID
	Forløp
	0..1
	String
	322
	Referanse til den Henvisningsperiode dette forløpet tilhører.

	Referanse til referansevolum
	referansevolumID
	Dosebidrag
	1
	String
	282
	Hvilket Referansevolum dette dosebidrag tilhører.

	Referanse til sak ID
	referanseTjenesteSak
	Helse- og omsorgstjeneste
	0..1
	String
	360
	Referanse til en unik og permanent identifikasjon av Sak i saksbehandlersystemet.

	Referanse til undersøkelse
	refUndersokelse
	Kobling til undersøkelse
	1
	String
	68
	Identifikasjon av undersøkelsen som er knyttet opp mot prosedyren.

	Referanse til utstyr
	refUtstyr
	Undersøkelse
	1
	String
	275
	Identifikasjon av det utstyr som genererer stråledose eller injeksjon av en nukleide.

	Referanse til utstyr
	refUtstyr
	Apparat-fremmøte
	1
	String
	282
	Identifikasjon av det utstyr som genererer stråledose.

	Referanse til utvalg
	refUtvalgGTT
	Sykehusopphold
	1
	String
	338
	Referanse til det utvalget dette sykehusoppholdet er en del av.

	Referanse til vedtak
	referanseVedtak
	Klage på vedtak
	1
	String
	319
	En referanse til det vedtak som det klages på.

	Referanse til vedtak ID
	referanseVedtak
	Helse- og omsorgstjeneste
	0..1
	String
	360
	Referanse til det vedtak som ligger til grunn for denne tjenesten.

	Referansevolum identifikasjon
	referansevolumID
	Referansevolum stråleterapi
	1
	String
	281
	System-generert nøkkel unik i IT-systemet.

	Referansevolum navn
	referansevolumNavn
	Referansevolum stråleterapi
	1
	String
	281
	Navn på dette referansevolum. Det kan være flere referanse-volum innen samme region.

	Refusjon
	refusjon
	Sum krav
	1
	MO
	239
	Det beløp som kreves refundert for enkeltregningen. 
Beløpet skal inkludere EgenandelHonorar hvis dette er oppgitt.

	Region navn
	regionNavn
	Referansevolum stråleterapi
	0..1
	String
	281
	Kodeteksten til kodeverk for regioner. Kan inneholde fritekst som beskriver regionen når en regionskode ikke er tilgjengelig.

	Regionkode
	regionkode
	Referansevolum stråleterapi
	1
	Kodet
	281
	Kodeverk som angir anatomisk region.

	Registreringstidspunkt
	konsultasjonRegistrertTidspunkt
	Konsultasjon
	1
	DateTime
	334
	Det tidspunktet denne hendelsen er registrert, eller tidspunktet det er registrert korreksjon/annullering av eksisterende hendelse.

	Registreringstidspunkt
	hendelseRegistrertTidspunkt
	Hendelse
	1
	DateTime
	355
	Det tidspunktet denne hendelsen er registrert, eller tidspunktet det er registrert korreksjon/annullering av eksisterende hendelse.

	Registrert tidspunkt
	datoTidRegistrert
	Omsorgsperson
	1
	dateTime
	94
	Dato og tidspunkt for siste registrering eller oppdatering av opplysningene i klassen.

	Regningsnummer
	regningNr
	Enkeltregning
	1
	String
	233
	Unikt nummer per regning for hver behandler. Gjelder i forhold til alle regninger denne behandleren sender inn for oppgjør med trygden.

	Rekkefølge for kode
	kodeNr
	Kode
	1
	Integer
	63
	Plass-nummer for kode.

	Rekkefølge Prosedyre
	prosNr
	Prosedyre
	1
	Integer
	62
	Rekkefølgen skal eksplisitt uttrykkes i meldingen.


	Rekkefølge Tilstand
	tilstNr
	Tilstand
	1
	Integer
	60
	Rekkefølgen av tilstandene bestemt ut fra medisinske kriterier skal eksplisitt uttrykkes i meldingen.

	Relasjon
	relasjon
	Omsorgsperson
	1
	Kodet
	93
	Hvilken relasjon Omsorgsperson har til pasient.
Familie-relasjon.

	Relatert behandler
	relatertBehandler
	Behandling
	0..1
	String
	238
	For tannlege: Angir helseperonellnummeret (7 siffer) til tannlege som det er samarbeidet med ved implantatbehandling.
For lege, psykolog og fysioterapeut: Angir helsepersonellnummeret eller fødselsnummer/d-nummer til den behandler som har henvist pasienten.
Når barnevernsadministrasjon har henvist til psykolog: 
Angir barnevernets/kommunens organisasjonsnummer.

	Relevant for rapporteringperiode
	relevantForPeriode
	Tilbakemelding
	0..1
	Boolean
	51
	Angivelse av om et attributt er relevant ift. rapporteringsperioden

	RESH ID
	reshID
	Enhet
	0..1
	String
	40
	Enhetens RESH identifikasjon

	ReshID for avdeling
	avdelingReshId
	Tilbakemelding
	0..1
	String
	51
	ReshID for den enheten som er referet som Avdeling gjennom RefEnhet.typeEnhet = 7 fra Episoden.

	Respirasjon
	respirasjonsType
	Pasientkontakt
	0..1
	Kodet
	248
	Grov klassifisering pasientens respirasjonsevne.

	Resultat fra kvalitetskontroll
	resultat
	Tilbakemelding
	1
	String
	51
	Hva resultatet av kvalitetstesten ble.

	Rett til helsehjelp
	rettTilHelsehjelp
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	179
	Utfallet av vurderingen av henvisning/søknad eller vurdering av pasienten ved Ø-hjelp.
Vurdering av rett til nødvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven 2-1 annet ledd.

	Risiko
	risk
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	Opprinnelig kodeverk (2012) Redusert livslengde= 1, Ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet = 2. DIPS:Hentes fra dwhenvisning.risc, angitt av DIPS-kodeverk VI-RISIKO VED RETT TIL HELSEHJELP.


	Rolle
	rolle
	Helseperson
	0..1
	Kodet
	44
	Forteller hvilken rolle denne helseperson har i behandlingen av pasienten

	Rolle
	barnevernetsRolle
	Barnevernet
	0..1
	Kodet
	45
	Dokumenterer om barnevernet er koplet inn i forbindelse med et syketilfelle.

	Rolle i forhold til individuell plan
	rolleIP
	Individuell plan
	0..1
	Kodet
	96
	Hvilken rolle den rapporterende enhet har i forhold til utarbeidelse av denne planen.

	Rullerende
	tjenesteRullerende
	Helse- og omsorgstjeneste
	0..1
	Kodet
	360
	Rullerende skal bare benyttes ved avlastningsopphold i institusjon. 
Ved vedtak om rullerende avlastning, skal det foretas avkrysning og registreres antall timer per uke. 
Rullerende avlastning registreres med Dato tjeneste start og Dato tjeneste slutt for hele perioden vedtaket gjelder.

	Rullerende
	tjenesteRullerende
	Tjeneste beskrivelse
	0..1
	Kodet
	358
	Rullerende skal bare benyttes ved avlastningsopphold i institusjon.
Ved vedtak om rullerende avlastning, skal det foretas avkrysning og registreres antall timer per uke.
Rullerende avlastning registreres med Dato tjeneste start og Dato tjeneste slutt for hele perioden vedtaket gjelder.

	Rusmiddeltype
	rusmiddeltype
	Rusmiddel
	1
	Kodet
	227
	Typer rusmidler/medikamenter klassifisert i hovedgrupper.

	Russituasjon GUID
	russituasjonGUID
	Russituasjon
	0..1
	guid
	218
	Unik identifikator. OID (object identifier – objektidentifikator)

	Rykker ut tid
	rykkerUtDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	251
	Tidspunkt når ambulanse rykker ut.

	Sak ID
	referanseSak
	Sak
	0..1
	String
	356
	Referanse til en unik og permanent identifikasjon av Sak i saksbehandlersystemet.

	Sambandsvei
	sambandsveiType
	Henvendelse
	0..1
	Kodet
	244
	Hvordan kom henvendelsen inn. 

	Samlivsstatus
	samlivStatus
	PasientTilstand
	0..1
	Kodet
	89
	Pasientens faktiske livssituasjon, dvs. om vedkommende lever, eller ikke lever i parforhold.

	Samtykkekompetanse
	samtykkekompetanse
	Omsorgsperson
	1
	Kodet
	93
	Om omsorgspersonen har samtykkekompetanse på vegne av pasienten eller ikke.

	Samtykkekompetanse
	samtykkekompetanse
	Episode
	0..1
	Kodet
	129
	Om pasienten ved ankomst har samtykkekompetanse eller ikke.
En del pasienter er selv ikke i stand til å vurdere behandlingsspørsmålet og/eller avgi gyldig samtykke. Dette kan gjelde barn, umyndiggjorte, psykisk utviklingshemmede, alvorlig sinnslidende, demente og personer som er sterkt svekket på grunn av sykdommen. I slike tilfeller må andre foreta valg på vegne av vedkommende. En noe annen situasjon hvor andre må foreta valgene, er når personer som normalt har samtykkekompetanse, er bevisstløse eller ikke selv i stand til å samtykke.
For barn vil det være den eller de som har foreldreansvaret, som har kompetanse til å samtykke til behandling.

	Second opinion
	secondOpinion
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	172
	Om denne henvisning gjelder en anmodning om Second opinion.

	Seksjon for første postopphold
	contactSection
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Seksjonskortnavn for behandlende seksjon.

	Seksjon navn
	contactSection
	HenvisningEx
	0..1
	String
	342
	Seksjon kortnavn.

	Sektor
	sektor
	Enhet
	0..1
	Kodet
	41
	Innrapportering av sektor ønskes for å oppnå samsvar mellom regnskapsrapporteringen (Spesifikasjoner for resultatregnskap 0X)  til SSB og aktivitetsrapporteringen (pasientdata) til NPR for de tre sektorene i spesialisthelsetjenesten: somatisk sektor, psykisk helsevern og TSB. Samsvar mellom datakildene er nødvendig for å oppnå pålitelig styringsinformasjon for spesialisthelsetjenesten og i særlig grad for å kunne følge med på grad av prioritering av psykisk helsevern og TSB. Dette vil komme til nytte ved produksjon av sektorstatistikk for spesialisthelsetjenesten og angår dermed både Helsedirektoratet, regionale helseforetak, helseforetak og SSB.

	Serie identifikator
	serieID
	Episode
	0..1
	String
	119
	Knytter sammen flere Episoder til en serie. 

	Serie identifikator
	serieID
	Behandlingsserie
	1
	String
	270
	Identifikator for behandlingsserien. Den henviser til serie identifiaktor i Episode.

	Skade eller symptomtidspunkt
	skadeDatoTid
	Ambulansejournal
	0..1
	DateTime
	254
	Angivelse av tidspunktet for når skaden oppsto eller tidspunkt for første erkjente symptom.

	Skade funnet
	skadeFunnetGTT
	Sykehusopphold
	1
	Kodet
	338
	Angir hvorvidt det er funnet en skade eller ikke.

	Skademekanisme
	skadeMekanisme
	Personskade
	1
	Kodet
	198
	Angir det som skjedde i selve skadeøyeblikket, den aktivitet, kontakt eller påvirkning som medførte at skaden oppstod.  

	Skadens alvorlighetsgrad
	SkadeAlvorlighetsgradGTT
	Skade
	1
	Kodet
	338
	Klassifikasjon av skadens alvorlighestsgrad.

	Skadested
	skadeSted
	Personskade
	1
	Kodet
	197
	Skadestedet er det stedet hvor skadehendelsen oppsto eller startet.

	Skadested
	skadesstedGTT
	Skade
	1
	Kodet
	338
	Klassifikasjon av det sted der skaden inntraff.

	Skadested på kroppen
	skadeKropp
	Skadested på kroppen
	1
	Kodet
	213
	For å angi hvor på kroppen den skadede ble skadet. Det er aktuelt å registrere flere verdier.

	Skadestedskommune
	komNrSkade
	Personskade
	0..1
	Kodet
	201
	Angivelse av skadekommune. 

	Skadetidspunkt
	skadeDatoTid
	Personskade
	1
	dateTime
	195
	Angir dato og tidspunkt skaden oppsto.

	Skadetype
	skadetypeGTT
	Skadetype
	1
	Kodet
	340
	Kodet kategorisering av hvilken skadetype.

	Skal avsluttes innen
	avsluttesInnenDatoTid
	Skjerming
	1
	DateTime
	317
	Det tidspunkt vedtaket gjelder til.

	Skal avsluttes innen
	skalAvsluttesInnenDato
	Tvangsbehandling
	1
	Date
	318
	Tvangsbehandlingen skal være avsluttet innen den dato som angis her.

	Skjermingen avsluttet tidspunkt
	avsluttetDatoTid
	Skjerming
	0..1
	DateTime
	317
	Dato og klokkeslett for da vedtak om skjerming faktisk ble avsluttet.

	Slett GUID
	slettGUID
	Slett
	1
	guid
	47
	Identifikator for det objektet som skal slettes. 

	Sluttdato
	sluttDato
	Psykisk helsevern delperiode
	0..1
	Date
	305
	Dato når psykisk helsevern delperiode slutter.

	Sluttdato
	sluttDato
	Psykisk helsevernperiode
	0..1
	Date
	305
	Dato når psykisk helsevernperiode slutter.

	Slutt-dato
	sluttDato
	Henvisningsperiode
	0..1
	Date
	116
	Slutt-dato for Henvisningsperioden. På det tidspunkt er behandling avsluttet og det er ikke avtalt flere kontakter, som for eksempel kontroller.

	SluttDato Tid
	sluttDatoTid
	Tjeneste
	0..1
	dateTime
	147
	Dato og klokkeslett for slutt av tjenesten.

	SluttDato Tid
	sluttDatoTid
	Tiltak
	0..1
	dateTime
	149
	Dato og klokkeslett for slutt av tiltaket.

	SluttDato Tid
	sluttDatoTid
	Gjennomført skjerming
	0..1
	dateTime
	317
	Det tidspunkt denne gjennomføringen av skjerming opphørte.

	Spesialist
	spesialist
	Helseperson
	0..1
	Kodet
	44
	Om vedkommende har "relevant spesialitet" eller ikke.

	Spesialistvedtak identifikator
	spesialistvedtakID
	Spesialistvedtak
	1
	String
	154
	Unik identifikator av spesialistvedtaket innenfor meldingen. 

	Spesialistvedtak identifikator
	spesialistvedtakID
	Tvang
	0..1
	String
	157
	Identifikasjon av det spesialistvedtaket som ligger til grunn for vedtaket.

	Sporbarhet
	sporbarhet
	Kalibrering
	1
	String
	266
	Oppgi hvilken sporbarhet måleapparatet som benyttes til kalibrering har. Med sporbarhet menes henvisning til aktuelt primær- eller sekundær standard laboratorium.

	Sprøytebruk siste fire uker
	sproytebrukSisteFireUker
	Russituasjon
	1
	Kodet
	222
	Hyppigheten av eventuell sprøytebruk i russammenheng de siste fire uker.

	Standard for næringsgruppering (NACE)
	nace
	Enhet
	0..1
	String
	39
	Standarden er i første rekke en statistisk standard. Den danner grunnlag for koding av enheter etter viktigste aktivitet i Statistisk sentralbyrås bedrifts- og foretaksregister og for enheter i Enhetsregisteret. Den er en av de viktigste standardene i økonomisk statistikk og gjør det mulig å sammenlikne og analysere statistiske opplysninger både nasjonalt og internasjonalt og over tid.

	Startdato
	startDato
	Psykisk helsevern delperiode
	1
	Date
	305
	Dato når psykisk helsevern delperiode starter. 

	Startdato
	startDato
	Psykisk helsevernperiode
	1
	Date
	305
	Dato når psykisk helsevernperiode starter. 

	StartDato Tid
	startDatoTid
	Tjeneste
	1
	dateTime
	147
	Dato og klokkeslett for start av tjenesten.

	StartDato Tid
	startDatoTid
	Tiltak
	0..1
	dateTime
	149
	Dato og klokkeslett for start av tiltaket.

	StartDato Tid
	startDatoTid
	Gjennomført skjerming
	1
	dateTime
	317
	Dato og klokkeslett for start av skjermingen.

	StartDatoTid
	startDatoTid
	Permisjon
	1
	dateTime
	140
	Dato og tidspunkt for start av en permisjon fra et avdelingsopphold. 

	Status for utstyr
	statusUtstyr
	Utstyr
	0..1
	Kodet
	266
	Hvilken status det er for anvendelse av dette utstyret.

	Status for varsling av Helfo
	varslingHelfo
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	180
	Noen pasientforløp fører til at Helfo varsles slik at pasienten kan få tilbud om alternativ behandlingssted.

	Status notifikasjon
	statusNotifikasjon
	Notifikasjon
	1
	Kodet
	354
	Angivelse av status på denne innrapporterte notifikasjonen

	Status rettslig grunnlag
	statusRettsliggrunnlag
	Rettslig grunnlag for behandlingen
	1
	Kodet
	308
	Kode som angir hvorvidt denne registreringen av rettslig grunnlag er aktuell eller om den gjelder et forhold som er avsluttet.

	Sted for aktivitet
	stedAktivitet
	Kontakt
	1
	Kodet
	143
	Det fysiske sted der den polikliniske konsultasjonen eller den bildediagnostiske undersøkelsen, bildeveiledede behandlingen eller nukleærmedisinske undersøkelsen/behandlingen gjennomføres.

	Sti til klasse og attributt
	sti
	Tilbakemelding
	0..1
	String
	51
	Inneholder XPath til den klasse og attributt som inneholder feilen.

	StoppDatoTid
	stoppDatoTid
	Permisjon
	0..1
	dateTime
	141
	Dato og tidspunkt for når permisjonen avsluttes.

	Sum krav samlet
	sumKravSamlet
	Krav
	1
	MO
	232
	Samlet krav for innsendte regninger.

	Symptom
	symptom
	Ambulansejournal
	0..1
	Kodet
	254
	ESS

	Systemnavn EPJ
	navnEPJ
	Melding
	1
	String
	32
	Navnet på EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem.

	Systemnavn EPJ
	navnEPJ
	Helseinstitusjon_ex
	1
	String
	42
	

	Takstnummer
	takstnummer
	Takst
	1
	String
	69
	Takster i henhold til gjeldende taksthefte.

	Tann
	tann
	Behandling
	0..1
	CS
	238
	Angir hvilken region i munnen som har blitt behandlet eventuelt hvilken tann eller hvilke tenner som er behandlet med tilhørende angivelse av flate. 
Brukes kun av tannlege.

	Telefon
	meldTelefon
	Kontaktperson
	0..1
	String
	34
	Kontaktpersonens telefonnummer.
Kontaktperson som skal kunne åpne passordbeskyttede tilbakemeldinger, må rapportere gyldig mobilnummer.

	Telefon
	phone
	Pasient_ex
	0..1
	String
	235
	Angir pasientens telefonnummer (normalt 8 siffer, men flere siffer og andre tegn enn tall godtas). 
Skal kun benyttes av lege og psykolog.

	Tentativ hovedtilstand
	tentativTilstand
	Ambulansejournal
	0..1
	String
	254
	En beskrivelse av pasientens tilstand gitt ut fra de observasjoner og målinger som kan utføres i ambulansen.

	Test utført dato
	proveDato
	MSIS Testresultat
	0..1
	Date
	346
	Den dato personen ble testet ved at prøven ble tatt.

	Tettsted
	tettsted
	Oppdrag
	0..1
	Kodet
	251
	Om hentested er tettsted i henhold til SSBs definisjon av tettsted.

	Tidligere rusbehandling
	tidligereBehandlet
	Russituasjon
	1
	Kodet
	222
	Om pasienten tidligere har mottatt helsehjelp for rusmiddelproblematikk i døgninstitusjon eller poliklinikk

	Tidspunkt
	tidspunkt
	Tidspunkt
	1
	DateTime
	135
	Tidspunkt for hendelse. Det er tidspunktet som nærmest kan angi at en hendelse skjer som skal rapporteres. Hvilket tidspunkt dette er, vil være avhengig av løsningen for elektronisk kommunikasjon. 

	Tidspunkt
	datoTid
	Hendelse i forløp
	1
	DateTime
	325
	Tidspunkt for denne hendelsen.

	Tidspunkt for eventuell kansellering
	kansellertDatoTid
	Operasjon
	0..1
	DateTime
	151
	

	Tidspunkt for henvendelse
	henvendelseDatoTid
	Henvendelse
	0..1
	DateTime
	243
	Dato og klokkeslett for henvendelsen.

	Tidspunkt for notifikasjon
	notifikasjonTid
	Notifikasjon
	1
	DateTime
	354
	Tidspunkt for når denne notifikasjonen oppstod.

	Tidspunkt for opphør
	opphorDatoTid
	Tvangsmidler
	1
	DateTime
	318
	Tidspunkt for opphør.

	Tidspunkt for planlagt episode
	planlagtDatoTid
	Planlagt episode
	0..1
	DateTime
	189
	Planlagt dato-tid for oppstart av episoden/når pasienten skal møte

	Tidspunkt for start
	tidspunktStart
	Tvang
	0..1
	DateTime
	158
	Tidspunkt for start av tvang.

	Tidspunkt for start tilbakeholdelse
	startHolding
	Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern
	1
	DateTime
	310
	Tidspunkt for når tilbakeholdelsen startet.

	Tidspunkt for stopp
	tidspunktStopp
	Tvang
	0..1
	DateTime
	158
	Tidspunkt for stopp av tvang.

	Tidspunkt for undersøkelse
	undersokelseDatoTid
	Undersøkelse
	1
	dateTime
	274
	Tidspunkt for når undersøkelsen skjedde.

	Tidspunkt når planlagt episode ble opprettet
	opprPlanlEpisodeDatoTid
	Planlagt episode
	0..1
	DateTime
	187
	Tidspunktet den planlagte episoden ble opprettet.

	Tidspunktet for stopp tilbakeholdelse
	stoppHolding
	Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern
	1
	DateTime
	310
	Tidspunkt tilbakeholdelsen ble avsluttet og eventuelt erstattet av vedtak om TO eller TPH.

	Til institusjon
	tilInstitusjonID
	Episode
	0..1
	String
	133
	Identifikasjon av helseinstitusjon.

	Til sted
	tilSted
	Episode
	0..1
	Kodet
	133
	Beskrivelse av det sted pasienten sendes til. 

	Tilbakeført fra annen institusjon dato
	tilbakeDato
	Psykisk helsevern delperiode
	0..1
	Date
	306
	Dersom pasienten er under TPH men pga. andre (typisk somatiske) forhold har hatt opphold på institusjon som ikke er godkjent for TPH, skal det her rapporteres den dato pasienten ble tilbakeført fra slikt opphold.

	Tilbakemelding GUID
	tilbakemeldingGUID
	Tilbakemelding
	0..1
	guid
	51
	Identifikasjon av det objektet som tilbakemeldes.

	TilDato
	tilDatoPeriode
	Melding
	1
	Date
	33
	Dato for slutt av periode denne meldingen gjelder for.

	TilDato
	tilDatoPeriode
	Helseinstitusjon_ex
	1
	Date
	42
	Dato for slutt av periode denne meldingen gjelder for.

	Tildelt behandlingsdato
	tildeltDato
	Henvisning
	0..1
	Date
	178
	I henhold til pasient- og brukerrettighetsloven mv. (rett til nødvendig helsehjelp og pasientrettighetsdirektivet m.m.). Det er dato for første planlagte kontakt/innleggelse som skal rapporteres.

	Tilleggsopplysninger
	tilleggsopplysninger
	Medisinsk stråling
	0..1
	String
	270
	Eventuelle tilleggsopplysninger som angår denne bildebehandlingen.

	Tilleggsvilkår som er oppfylt
	tilleggsvilkar
	Tilleggsvilkår
	1
	Kodet
	313
	For tvungen observasjon gjelder 'tilleggsvilkår som vurderes som overveiende sannsynlig oppfylt'. Observasjonsperioden handler om å vurdere vilkår for TPH.

	Tilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen
	tilsagnTK
	Behandling
	0..1
	CS
	237
	Forhåndstilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen om behandling etter honorartakst. 
Brukes kun av fysioterapeuter.

	Tilstand nummer
	tilstNr
	Prosedyre
	0..1
	Integer
	62
	Refererer til den Tilstand som denne prosedyren er tenkt å endre.

	Tilstandsgruppe
	tilstandsgruppe
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	177
	Hvilken tilstandsgruppe pasienten vurderes å tilhøre ved vurderingstidspunktet. Tilstandsgrupper defineres i henhold til prioriteringsveiledere.

	Tiltak kategori
	tiltakKategori
	Tiltak_amk
	0..1
	Kodet
	247
	En grov kategorisering av tiltak.

	Tiltak løpenummer
	tiltakID
	Tiltak_amk
	1
	Integer
	245
	Unik identifikasjon av Tiltak innen Enhet

	Tiltak nr
	tiltakNr
	Tiltak_amk
	1
	Integer
	246
	Løpenummer for tiltaket innenfor hendelsen. Kronologisk.

	Tiltak opprettet tid
	opprettetDatoTid
	Tiltak_amk
	1
	DateTime
	247
	Det tidspunktet tiltaket blir registrert i AMK-sentralen.

	Tiltak type
	tiltakType
	Tiltak_amk
	1
	Kodet
	246
	En beskrivelse av hvilken type tiltak dette er.

	Timer per uke
	direkteTid
	Tjeneste beskrivelse
	0..1
	Double
	358
	Tid til individrettede tiltak i henhold til vedtak. Angis som timer/uke. Kan angis i timer og minutter. 

	Timer per uke
	direkteTid
	Omfang av tjeneste
	0..1
	Double
	361
	Tid til individrettede tiltak i henhold til vedtak. Angis som timer/uke. Kan angis i timer og minutter. 

	Timer per uker - flere tjenesteytere
	ressursinnsats
	Tjeneste beskrivelse
	0..1
	Double
	358
	Tid til individrettede tiltak i henhold til vedtak, inkludert ekstra tid dersom hele eller deler av et individrettet tiltak må utføres av to eller flere personer.

	Timer per uker - flere tjenesteytere
	ressursinnsats
	Omfang av tjeneste
	0..1
	Double
	361
	

	Tjeneste
	tjenester
	Samarbeidspart
	1
	Kodet
	46
	Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet.

	Tjeneste ID
	tjenesteGUID
	Helse- og omsorgstjeneste
	1
	String
	359
	Unik identifikasjon av tjeneste fra EPJ.

	Tjeneste ID
	tjenesteGUID
	Tjeneste beskrivelse
	1
	String
	357
	Unik og permanent identifikasjon av en bestemt tjeneste.

	Tjeneste ID
	tjenesteGUID
	Midlertidig opphold i tjeneste
	1
	String
	361
	Unik identifikasjon av tjeneste fra EPJ.

	Tjeneste ID
	tjenesteGUID
	Omfang av tjeneste
	1
	String
	361
	Unik identifikasjon av tjeneste fra EPJ.

	Tjeneste type
	tjenesteTypeOmsorg
	Helse- og omsorgstjeneste
	1
	Kodet
	360
	Grov klassifikasjon av den leverte tjeneste. En nærmere beskrivelse av tjenesten rapporteres i  tjenestebeskrivelse som følger av vedtak.

	Tjeneste type
	tjenesteTypeBeskrivelseOmsorg
	Tjeneste beskrivelse
	1
	Kodet
	357
	Grov klassifikasjon av den tjeneste som er vedtatt.

	Totalkostnad
	total
	Episode KPP
	0..1
	Decimal
	331
	Sum av alle kostnader for denne Episode.

	Trafikantrolle
	trafikantrolle
	Veitrafikkskade
	0..1
	Kodet
	203
	Om den skadete var fører eller passasjer i skadeøyeblikket.

	Trafikksituasjon
	trafikksituasjon
	Veitrafikkskade
	0..1
	Kodet
	204
	Benyttes for å angi den uhellsutløsende trafikksituasjon.

	Triggertype
	triggertypeGTT
	Triggertype
	1
	Kodet
	340
	

	Trygdekontornavn
	EEAtrygdekontorNavn
	EØS
	0..1
	String
	236
	Trygdekontornavnet oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	Trygdekontornnummer
	EEAtrygdekontroNr
	EØS
	0..1
	String
	236
	Trygdekontornummeret som er oppgitt på EØS-kortet. 
Må oppgis hvis EEADok er angitt som EHIC Helsetrygdkort.

	Trygdenasjon
	trygdenasjon
	Henvisningsperiode
	0..1
	Kodet
	115
	Landkode for det land pasienten har trygderettigheter.

	Tutor
	tutor
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	174
	Klassifisering av den person, i tillegg til fagperson/henvisende instans, som har begjært tvungent psykisk helsevern.

	Tvungen observasjon siden
	tvungenObservasjonSiden
	Tvungent psykisk helsevern
	0..1
	Date
	312
	Dersom pasienten har vært til tvungen observasjon, skal den dato observasjonen startet, angis her.

	Tvungen observasjon siden
	tvungenObservasjonSiden
	Opphør tvungen observasjon
	1
	Date
	313
	Dersom pasienten har vært til tvungen observasjon, skal den dato observasjonen startet, angis her.

	Type arbeidsplass
	typeArbeidsplass
	Arbeidsskade
	1
	Kodet
	207
	Angir type arbeidsplass der skaden oppsto.

	Type avdeling
	typeAvdGTT
	Skade
	0..1
	Kodet
	339
	Type avdeling der skaden inntraff

	Type behandling
	typeBehandling
	Behandlingstiltak
	1
	Kodet
	255
	En grov klassifikasjon av type behandling som blir gitt.

	Type delperiode
	typeDelperiode
	Psykisk helsevern delperiode
	1
	Kodet
	306
	Klassifikasjon av type delperiode dette er.

	Type egenskap eller utfall
	typeUtfall
	Utfall
	1
	Kodet
	326
	For eksempel klinisk beslutning, initiell behandling, etc.

	Type element
	typeElement
	Utstyrselementer
	1
	String
	267
	Fritekst beskrivelse av elementer.

	Type enhet
	typeEnhet
	Referanse til enhet
	1
	Kodet
	49
	Hvilken type enhet denne referansen peker på. Type enhet kan f. eks. være Behandlingssted eller Tjenesteenhet.

	Type forløp
	forlopType
	Forløp
	1
	Kodet
	322
	Angivelse av hvilken type forløp dette kan være. For eksempel et pakkeforløp kreft, nasjonalt pasientforløp rus etc.

	Type formalitet
	typeFormalitet
	Spesialistvedtak
	1
	Kodet
	155
	Spesifisering av hvilket lovgrunnlag som er det juridiske grunnlaget for opphold ved mottak og ved utskrivning og alle mellomliggende endringer.

	Type forskrift
	typeForskrift
	Takst
	0..1
	Kodet
	69
	Hvilken type forskrift denne taksten kommer fra.

	Type funksjon
	obsType
	Funksjonsvurdering i helse- og omsorgstjenesten
	0..1
	Kodet
	362
	Kode som beskriver hvilken type funksjon som er vurdert.

	Type hendelse
	typeHendelse
	Hendelse i forløp
	1
	Kodet
	325
	Beskrivelse av de ulike typer tidfestete hendelser som kan forekomme i et forløp. 

	Type hendelse i forløp
	forlopTypeHendelse
	Hendelse i forløp
	1
	Kodet
	324
	Angivelse av hvilken type hendelse i forløp dette kan være. Dette er en gruppering av typer hendelser som ikke nødvendigvis faller sammen med type forløp. Det kan være at man for en gruppe hendelser i et kreftforløp ønsker å samle disse i en gruppe mens andre hendelser ønskes uttrykkes i en annen gruppe. Når tankegangen med å utvikle forløp for flere områder blir realisert, vil gruppering av hendelser uavhengig av forløp type bli mer aktuelt.

	Type hendelse i sak
	sakTypeEndringOmsorg
	Hendelse i sak i helse- og omsorgstjenesten
	1
	Kodet
	356
	Kode for hvilken type endring som har skjedd i saken.

	Type hendelse i tjeneste
	tjenesteEndringKode
	Hendelse i tjeneste i helse- og omsorgstjenesten
	1
	Kodet
	359
	Type endring som kan inntreffe i leveransen av tjenester i helse- og omsorgssektoren.

	Type hendelse i velferdsteknologi
	velferdEndringKode
	Hendelse i velferdsteknologi i helse- og omsorgstjenesten
	1
	Kodet
	366
	Type endring som kan inntreffe ved bruk av velferdsteknologi i helse- og omsorgssektoren.

	Type hendelse ved anvendelse av tvang
	tvangTypeHendelse
	Hendelse ved tvang i helse- og omsorgstjenesten
	1
	Kodet
	365
	Type hendelse som kan inntreffe i forbindelse med tvang i helse- og omsorgssektoren.

	Type id
	typeId
	Identifikator
	1
	CV
	235
	Kode for type id

	Type Klage
	typeKlage
	Klage
	1
	Kodet
	160
	Klassifikasjon av typer klager som kan forekomme, etter type vedtak det klages på.

	Type kontakt med omverdenen
	typeKontakt
	Type kontakt med omverdenen
	1
	Kodet
	319
	Hvilke innskrenkninger i kontakten med omverdenen som er vedtatt.

	Type kontaktperson
	typeKontaktperson
	Kontaktperson
	1
	Kodet
	35
	Hvilken sektor innen Helseinstitusjon eller tjeneste innen den kommunale helsetjenesten denne kontaktperson dekker.

	Type lekeplass
	lekeplass
	Produktrelatert skade
	0..1
	Kodet
	210
	Type lekeplass.

	Type måling
	typeMaling
	Måling
	1
	String
	66
	Typiske målinger som kan gjennomføres er blant annet:
"Høyde/vekt"
"IQ"
"euroscore"
"nemsscore"

	Type måling kodet
	typeMalingKodet
	Måling
	0..1
	Kodet
	67
	Type måling angitt ved hjelp av kodeverk. For helsestasjon- / skolehelsetjenesten benyttes kodeverk 8497. For radilologi benyttes 9570.

	Type observasjon
	typeObservasjon
	Observasjon
	1
	Kodet
	256
	

	Type observasjon
	obsType
	Observasjon i helse- og omsorgstjenesten
	0..1
	Kodet
	362
	Observasjon kan også være en utredning eller en vurdering som kreves for å tilpasse et tjenestetilbud.

	Type operasjon som er planlagt
	typeOperasjon
	Operasjon
	0..1
	String
	150
	

	Type organisatorisk enhet
	type
	EnhetEx
	0..1
	String
	342
	Kodet med kodeverk Type enhet (OID=8476)

	Type person identifikasjon
	typeID
	PersonID
	1
	Kodet
	87
	Type offisiell personidentifikasjon.

	Type person identifikasjon
	typeID
	Bruker/pasient
	1
	Kodet
	83
	Type offisiell personidentifikasjon.

	Type person identifikasjon
	typeID
	Barn/ungdom
	1
	Kodet
	86
	Type offisiell personidentifikasjon.

	Type premiss
	typePremiss
	Premiss
	1
	Kodet
	328
	Angir hvilken hendelse premisset gjelder

	Type tidspunkt
	typeTidspunkt
	Tidspunkt
	1
	Kodet
	136
	Hvilken type tidspunkt som rapporteres i attributtet Tidspunkt.

	Type tidspunkt for planlagt episode
	typeTidPlanlagtEpi
	Planlagt episode
	1
	Kodet
	189
	Type tidspunkt for planlagt episode angir om tidspunktet for en episoden er uspesifisert eller spesifisert (med dato og tidspunkt).

	Type tiltak
	typeTiltak
	Tiltak
	1
	Kodet
	149
	

	Type tvang
	typeTvang
	Tvang
	1
	Kodet
	157
	Alle typer tvang forutsetter vedtak om dette, med unntak av skjerming med varighet inntil 12 timer.
Dersom det er foretatt skjerming uten at det foreligger vedtak, registreres det her.

	Type tvang
	tvangType
	Tvang i helse- og omsorgstjenesten
	1
	Kodet
	365
	<Her trenger vi hjelp fra fagfeltet. Juster også beskrivelse av kodeverket på Volven.>

	Type utstyr
	typeUtstyr
	Utstyr
	1
	Kodet
	264
	Angivelse av type utstyr.

	Type utstyrsdatabase
	typeUtstyrsdatabase
	Utstyr
	0..1
	String
	263
	Angivelse av hvilken utstyrsdatabase utstyret er registrert i, f.eks. MEDUSA, Merida, etc.

	Type vilkår
	vilkarType
	Vilkår
	1
	Kodet
	159
	Klassifikasjon av de typer vilkår som er grunnlag for spesialistvedtak.
Dette gjelder som tilleggskriterium for vedtaket.

	Uker gravid
	UkerGravid
	Russituasjon
	0..1
	Integer
	219
	Dersom pasienten er gravid ved start av episoden. Antall uker

	Under TPH siden
	underTPHsiden
	Overføring til annen institusjon
	1
	Date
	314
	Den dato tvungent psykisk helsevern opprinnelig ble vedtatt.

	Under TPH siden
	underTPHsiden
	Overføring mellom tvangsformer
	1
	Date
	315
	Den dato tvungent psykisk helsevern opprinnelig ble vedtatt.

	Undersøkelse ID
	undersokelseID
	Undersøkelse
	1
	String
	274
	Unik identifikator for denne undersøkelsen.

	Undersøkelseskode
	undersokelseKode
	Undersøkelse
	0..1
	String
	275
	Kode for denne undersøkelsen.

	Undersøkelsesnavn
	undersokelsesnavn
	Undersøkelse
	0..1
	String
	275
	En tekstlig beskrivelse av denne undersøkelsen.

	Unntak fra konverteringsforbud
	unntakFraKonverteringsforbud
	Tvungen observasjon
	1
	Boolean
	311
	Verdi "true" dersom det ved etableringen av TPH gjøres unntak fra konverteringsforbudet, verdi "false" ellers.

	Unntak fra konverteringsforbud
	unntakFraKonverteringsforbud
	Tvungent psykisk helsevern
	1
	Boolean
	312
	Verdi "true" dersom det ved etableringen av TPH gjøres unntak fra konverteringsforbudet, verdi "false" ellers.

	UtDatoTid
	utDatoTid
	Postopphold
	0..1
	dateTime
	140
	Dato og tidspunkt for når postoppholdet avsluttes.

	UtDatoTid
	utDatoTid
	Episode
	0..1
	dateTime
	134
	Dato og tidspunkt for når Episode avsluttes.

	Utfall av vurdering av henvisningen
	henvVurd
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	167
	Resultatet av vurderingen av henvisningen med hensyn til hvilken type pasientforløp dette ser ut som ved vurderingen av henvisningen.

	Utførende helsepersonell
	polUtforende
	Helseperson
	1
	Kodet
	43
	Utførende helsepersonell for denne kontakt (konsultasjonen o.l.).

	Utsettelse dato
	utsettDato
	Utsettelse
	1
	Date
	185
	Den dato en beslutning om utsettelse av pasientmottaket er foretatt

	Utsettelse kode
	utsettKode
	Utsettelse
	1
	Kodet
	185
	Det planlagte pasientmottaket ved omsorgsnivået er utsatt.
Dersom pasienten ikke møter til den første Episoden for start helsehjelp skal dette rapporteres som en utsettelse.


	Utskrevet fra post
	dischUnit
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Innleggelse: Postkortnavn for episodens siste postopphold. OBS: Opphold på teknisk post blir ikke rapportert. Poliklinikk: Seksjonskortnavn for behandlende seksjon.

	Utskrivende lege
	dischNoteAuthor
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Innleggelse: Rekvirentkode for epikrise-ansvarlig lege. Poliklinikk: Rekvirentkode for behandlende lege. OBS: Det er maksimalt de 8 første tegnene i revkirentkoden som inkluderes.

	Utskrivningspost Enhet ID
	dischUnit_ID
	EpisodeEx
	0..1
	String
	343
	Innleggelse: Postens enhetsid for episodens siste postopphold. OBS: Opphold på teknisk post blir ikke rapportert. Poliklinikk: Seksjonens enhetsid for behandlende seksjon.

	Utstyr identifikator
	utstyrID
	Utstyr
	1
	String
	263
	Unik identifikasjon av utstyr innen Melding. Dette kan være en system-generert nøkkel fra IT-system (eks. RIS/PACS/HIS) som benyttes når rapporten NPR-melding lages.
Denne identifikasjon skal refereres fra klassen Undersøkelse (rad) og Apparat-fremmøte (str).

	Uttaksdato
	uttakDato
	Melding
	1
	Date
	31
	Dato for uttrekk av data til melding.

	Uttaksdato
	uttakDato
	Helseinstitusjon_ex
	1
	Date
	42
	Dato for uttak av data til melding.

	Uttakstidspunkt
	uttakTidspunkt
	Melding
	0..1
	dateTime
	33
	Tidspunkt for start av uttrekk av data til melding.

	Uttilstand
	utTilstand
	Episode
	0..1
	Kodet
	131
	Beskrivelse av pasientens tilstand ved utskrivning fra helseinstitusjonen.

	Utvalg ID
	utvalgIDGTT
	Utvalg Global Trigger Tool
	1
	String
	337
	Løpenummer som identifiserer dette utvalget

	Utvalg periode
	utvalgDatoGTT
	Utvalg Global Trigger Tool
	1
	Date
	337
	Oppgi dato for den perioden utvalget er hentet fra. Dato 1. tolkes som den første halvdelen av måneden og dato 16. angir den andre halvdelen i måneden. 

	Utøvende organisasjon
	oganisasjonUtovendeOmsorg
	Helse- og omsorgstjeneste
	0..1
	String
	360
	Virksonhetsnummer

	Vakt ID
	vaktID
	Oppdrag
	0..1
	String
	251
	Identifikasjon til den person som har fått ansvar for oppdraget.

	Varslet
	varsletDatoTid
	Tiltak_amk
	0..1
	DateTime
	247
	Tidspunkt for når ressurs er varslet.

	Vedtak gjelder fra og med
	gjelderFraDatoTid
	Innskrenket forbindelse med omverdenen
	1
	DateTime
	319
	Dato og klokkeslett vedtaket gjelder fra.

	Vedtak gjelder til
	vedtakGjelderTil
	Overføring til annen institusjon
	1
	Date
	314
	Den dato vedtaket om tvungent psykisk helsevern, evt. siste samtykke av Kontrollomisjonen til forlengelse av dette, gjelder til.

	Vedtak gjelder til og med
	gjelderTilDatoTid
	Innskrenket forbindelse med omverdenen
	1
	DateTime
	319
	Dato og klokkeslett vedtaket gjelder til.

	Vedtak ID
	vedtakOmsorg
	Vedtak i helse- og omsorgstjenesten
	1
	String
	356
	En unik og permanent referanse til vedtak i saksbehandlersyystemet.

	Vedtak identifikasjon
	vedtakID
	Vedtak
	1
	String
	309
	

	Vedtak om tjeneste slutt dato
	vedtakSluttDato
	Tjeneste beskrivelse
	1
	Date
	357
	Den dato vedtaket sier at tjenesten slutter.

	Vedtak om tjeneste start dato
	vedtakStartDato
	Tjeneste beskrivelse
	1
	Date
	357
	Den dato vedtaket sier at tjenesten starter.

	Vedtak/Beslutning
	beslutningOmsorg
	Vedtak i helse- og omsorgstjenesten
	0..1
	Kodet
	356
	Selve vedtaket eller beslutningen.

	Vedtaksdato kontrollkommisjon
	vedtakKontrollkommDato
	Forlengelse av TPH
	0..1
	Date
	320
	Den dato kontrollkommisjonen har fattet vedtak i saken.

	Vedtakstype
	vedtakstype
	Vedtak
	1
	Kodet
	309
	Kode som angir hvilken type vedtak dette er.

	Vedtatt tidspunkt
	vedtattTidspunkt
	Vedtak
	1
	DateTime
	309
	Det tidspunkt (dato og klokkeslett) vedtaket ble fattet.

	Vedvarende sykdommer og skader
	kroppsligeSkader
	Russituasjon
	0..1
	Kodet
	219
	Om pasienten har vedvarende somatiske sykdommer/skader, f.eks. astma, leddgikt, HIV/AIDS; eventuelt fysiske funksjonshemninger, som lammelser, blindhet, døvhet eller sterk hørselshemming fører til "Ja". Optisk korrigérbare synsforstyrrelser regnes ikke.

	Ventetid sluttdato
	ventetidSluttDato
	Henvisning
	0..1
	Date
	181
	Dato for ventetid slutt. Skal rapporteres i henhold til regelverk i Rundskriv IS-10/2009 fra Helsedirektoratet.
Etter 1. november 2015 gjelder nytt rundskriv: IS-2331

	Ventetid sluttkode
	ventetidSluttKode
	Henvisning
	0..1
	Kodet
	182
	Klassifisering av hvordan ventelisteplass er blitt avviklet(søknadsavvikling).

	Verdi
	verdi
	Måleresultat
	1
	String
	68
	Den faktiske måleverdien, ikke kodet.

	Verdi
	verdi
	Observasjon
	1
	String
	257
	Den observert verdi.

	Verdi
	verdi
	Utstyrsegenskaper
	1
	String
	267
	Hvilken verdi denne egenskapstypen har.

	Verdi
	verdi
	Parameter
	1
	Double
	276
	Verdi for denne måling.

	Verdi
	utfallVerdi
	Utfall
	0..1
	String
	328
	

	Verne- og sikkerhetsutstyr
	verneutstyr
	Verne og sikkerhetsutstyr
	1
	Kodet
	212
	For å angi hvilket verne- og sikkerhetsutstyr som var i bruk. Det er aktuelt å registrere flere verdier.

	Versjon
	versjon
	Melding
	1
	String
	30
	Unik identifikator for hvilken versjon av informasjonsmodellen som er benyttet for denne meldingen.


	Versjon
	versjon
	Helseinstitusjon_ex
	1
	String
	42
	Unik identifikator for hvilken versjon av modellen som er benyttet for denne meldingen.

	Versjon
	kodeVersjon
	Kode
	1
	String
	65
	Hvilken versjon av det aktuelle kodeverk som er benyttet.

	Versjon av EPJ
	versjonEPJ
	Melding
	1
	String
	32
	Versjon av EPJ/PAS/RIS eller annet fabsystem.

	Versjon av EPJ
	versjonEPJ
	Helseinstitusjon_ex
	1
	String
	42
	Versjon av EPJ/PAS

	Versjon av uttrekksprogram
	versjonUt
	Melding
	1
	String
	32
	Uttrekksprogram er det program eller system som kopierer data fra EPJ/PAS/RIS eller annet fagsystem til XML-melding.

	Versjon av uttrekksprogram
	versjonUt
	Helseinstitusjon_ex
	1
	String
	42
	Uttrekksprogram er det program eller system som kopierer data fra EPJ og PAS til NPR-melding.

	Vurdering av samtykkekompetanse
	samtykkekompetanse
	Vedtak
	0..1
	Kodet
	309
	Vurdering av pasientens samtykkekompetanse.

	Vurderingsdato
	vurdDato
	Henvisning
	0..1
	Date
	176
	Dato for rettighetsvurdering av henvisningen

	x-koordinat Hentested
	x-koordinatHentested
	Oppdrag
	0..1
	decimal
	252
	x-koordinat for hentested i et eller annet koordinatsystem

	x-koordinat Skadested
	xkoordinat
	Personskade
	0..1
	decimal
	201
	Angir kartkoordinat.

	y-koordinat Hentested
	y-koordinatHentested 
	Oppdrag
	0..1
	decimal
	252
	y-koordinat for hentested i et eller annet koordinatsystem

	y-koordinat Skadested
	ykoordinat
	Personskade
	0..1
	decimal
	202
	Angir kartkoordinat.

	Yrke fritekst
	yrkeFritekst
	Yrke
	0..1
	String
	209
	Angir hvilket yrke den skadede har. Fritekst.

	Yrkeskode
	yrkeskode
	Yrke
	1
	Kodet
	209
	En 7-sifret kode som hentes fra SSB sin yrkesliste. 

	Yrkesstatus
	yrkesstatsus
	Arbeidsskade
	1
	Kodet
	207
	Angir om den skadede er ansatt eller selvstendig næringsdrivende/familiemedlem.

	Yrkestittel
	yrke
	Yrke
	1
	String
	209
	Angir hvilket yrke den skadede har. Fritekst.

	Ønskes levert
	onsketLevertDatoTid
	Oppdrag
	0..1
	DateTime
	253
	Tidspunkt for når pasient ønskes levert.

	Årsak til at planlagt operasjon eventuelt ble kansellert
	arsakKansellert
	Operasjon
	0..1
	Kodet
	151
	Eventuell årsak til at en planlagt operasjon ble kansellert (strøket)
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[bookmark: _Toc106717239]Klasse: Melding
Opplysninger som leverandører av helsetjenester i kommuner, helsevirksomheter eller helsepersonell etter bestemmelser i lov eller i medhold av lov i gitte situasjoner er pliktig til å rapportere.
Attributt: Meldingstype
Informasjon til mottakssystemet for å angi om gitt melding er en satsvis melding, en endringsmelding eller en melding for kontinuerlige oppdateringer
Kardinalitet: 1
Bruk: Kode E og K skal kun benyttes dersom det på forhånd er inngått avtale om overgang til endringsmelding.
[bookmark: CS_7371_Meldingstype]Kodeverk: 7371 Meldingstype
Beskrivelse av hvordan melding skal behandles ved ankomst til NPR
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	B
	Satsvis melding
	

	K
	Melding for kontinuerlige oppdateringer
	

	E
	Endringsmelding
	


[bookmark: _Toc106717240]Klasse: Kontaktperson
Kontaktpersoner for dialog mellom kommune/helseinstitusjon og Helsedirektoratet.
Kontaktpersoner angitt i denne klassen vil motta tilbakemelding som inneholder særlige kategorier av personopplysninger.
NB: Det kan registreres flere kontaktpersoner per Type kontaktperson.
Attributt: Type kontaktperson
Hvilken sektor innen Helseinstitusjon eller tjeneste innen den kommunale helsetjenesten denne kontaktperson dekker.
Kardinalitet: 1
Bruk: Det er et krav om at det registreres minst én kontaktperson. Det kan registreres flere kontaktpersoner per Type kontaktperson. Det er obligatorisk å ha en kontaktperson av type 1 og type 15. For HOM melding: Hver kommune skal ha minst en 16 HOM kontaktperson og en 17 HOM innsendingsansvarlig. Samme person kan ha begge roller.

[bookmark: CS_8471_Kontaktperson_type]Kodeverk: 8471 Kontaktperson type
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Teknisk produksjon
	

	2
	Somatisk spesialisthelsetjeneste
	

	3
	Psykisk helsevern voksne
	

	4
	Barne og ungdomspsykiatri
	

	5
	Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
	

	6
	Personskadestatistikk
	

	7
	Ventelistestatistikk
	

	8
	Ident-meldingen
	

	9
	RESH
	

	10
	Radiologi
	Unntatt stråleterapi

	11
	Stråleterapi
	

	12
	Pakkeforløp kreft
	

	13
	Vedtak etter psykisk helsevernloven
	

	14
	Organisasjonsoppsett i EPJ
	

	15
	EPJ-leverandør, meldingsvalidering
	

	16
	HOM kontaktperson
	

	17
	HOM innsendingsansvarlig
	

	18
	Helsestasjons- og skolehelsetjeneste
	

	19
	Kostnad per pasient (KPP)
	

	20
	Global Trigger Tool (GTT)
	


[bookmark: _Toc106717241]Klasse: Enhet
Organisatorisk enhet ved en helseinstitusjon eller et selvstendig foretak (eks avtalespesialist) uten organisatoriske inndelinger, eller organisatorisk enhet innenfor kommunale helse- og omsorgstjenester.
Bruk: En enhet kan være et Behandlingssted, en Fagenhet, en Avdeling eller en Tjenesteenhet - eller en kombinasjon av flere muligheter. Rapporteringsenheter som har flat org. enhetsstruktur kan representere dette med kun en rad i Enhet-klassen, så for små organisasjoner, for eksempel en avtalespesialist, vil samme Enhet kunne dekke alle aktuelle roller.
I kommunal helse- og omsorgstjenester finnes det ikke en forhåndsdefinert struktur, så benytt struktur for helsestasjon- og skolehelsetjeneste som allerede ligger i EPJ.
Kommentar: En organisatorisk enhet kan for eksempel være en sengepost eller en klinisk avdeling, en serviceavdeling eller en ikke-medisinsk avdeling.
Attributt: ISF refusjon
Viser om denne enhet er godkjent for ISF refusjon.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_1101_Ja_nei]Kodeverk: 1101 Ja, nei
Dette kodeverket inneholder koder for å angi svar Ja eller Nei.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ja
	

	2
	Nei
	


Attributt: Sektor
Innrapportering av sektor ønskes for å oppnå samsvar mellom regnskapsrapporteringen (Spesifikasjoner for resultatregnskap 0X)  til SSB og aktivitetsrapporteringen (pasientdata) til NPR for de tre sektorene i spesialisthelsetjenesten: somatisk sektor, psykisk helsevern og TSB. Samsvar mellom datakildene er nødvendig for å oppnå pålitelig styringsinformasjon for spesialisthelsetjenesten og i særlig grad for å kunne følge med på grad av prioritering av psykisk helsevern og TSB. Dette vil komme til nytte ved produksjon av sektorstatistikk for spesialisthelsetjenesten og angår dermed både Helsedirektoratet, regionale helseforetak, helseforetak og SSB.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Fagenhet skal rapporteres med kode hentet fra SSB-kodeverket Funksjonskontoplan. Avtalespesialister er unntatt fra rapportering av sektor.
Eksempler: 681  Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere
[bookmark: CS_8492_Funksjonskontoplan]Kodeverk: 8492 Funksjonskontoplan
I henhold til Spesifikasjoner for resultatregnskap 0X fra SSB.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	400
	Administrasjon
	

	460
	Personalboliger, barnehager og finans- og årsresultat
	

	600
	Ambulanse
	

	606
	Pasienttransport
	

	620
	Somatiske tjenester
	

	630
	Somatisk habilitering og rehabilitering
	

	636
	Radiologiske tjenester
	

	637
	Laboratorietjenester
	

	641
	Psykisk helsevern for voksne; sykehus
	

	642
	Psykisk helsevern for voksne; Distriktspsykiatriske sentra og annen behandling
	

	651
	Psykisk helsevern for barn og unge
	

	681
	Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere
	


[bookmark: _Toc106717242]Klasse: Helseperson
Angir hvilke typer helsepersonell som deltar i direkte pasientkontakt, og ved indirekte pasientkontakt som samarbeidspartnere i utredning og planlegging av behandling av en pasient.
Bruk: ISF: Helseperson er obligatorisk for polikliniske kontakter.
Eksempler: Yrkesgrupper og annet personell som omfattes av Helsepersonelloven, § 3. I hovedsak gjelder dette personer som har autorisasjon etter Helsepersonellovens §48. 
Kommentar: Helsepersonell inkluderer også andre personer som arbeider i helsetjenesten og som yter helsehjelp.
Attributt: Utførende helsepersonell
Utførende helsepersonell for denne kontakt (konsultasjonen o.l.).
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8401_Utførende_helsepersonell]Kodeverk: 8401 Utførende helsepersonell
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver koder for hvilke typer helsepersonell som deltar i kontakten med pasienten
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Lege
	

	2
	Sykepleier
	

	3
	Pedagog
	

	4
	Psykolog
	

	5
	Sosionom
	

	6
	Barnevernpedagog
	

	7
	Vernepleier
	

	8
	Jordmor
	

	11
	Audiograf
	

	12
	Bioingeniør
	

	13
	Ergoterapeut
	

	14
	Fysioterapeut
	

	15
	Klinisk ernæringsfysiolog
	

	16
	Radiograf
	

	17
	Tannlege
	

	18
	Ortoptist
	Fra 2017

	19
	Ortopediingeniør
	Fra 2017

	20
	Farmasøyt
	Fra 2017

	21
	Fotterapeut
	Fra 2017

	22
	Genetiker
	Helseperson som har konsultasjon med pasient ifm genetisk kartlegging og veiledning (genetisk veileder). Fra 2018.

	23
	Logoped
	Fra 2018

	24
	Perfusjonist
	Fra 2018

	25
	Optiker
	Fra 2018

	26
	Audiofysiker
	Fra 2019

	27
	Kiropraktor
	

	28
	Helsesykepleier
	Helseperson som arbeider for helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Tidligere kalt helsesøster.

	29
	Stråleterapeut
	Fra 2020

	30
	Tannpleier
	Fra 2020

	31
	Medisinstudent med lisens
	Fra 2022. Stud.med

	9
	Annet helsepersonell
	


Attributt: Spesialist
Om vedkommende har "relevant spesialitet" eller ikke.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_1103_Ja_nei_ukjent]Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Dette kodeverket inneholder koder for å angi svar Ja eller Nei og i tillegg beskrive om svaret er ukjent.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ja
	

	2
	Nei
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Rolle
Forteller hvilken rolle denne helseperson har i behandlingen av pasienten
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8456_Rolle]Kodeverk: 8456 Rolle
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ansvarlig
	

	2
	Ko-terapeut
	


[bookmark: _Toc106717243]Klasse: Barnevernet
En beskrivelse av om, og eventuelt hvordan, barnevernet er koplet inn i en pasient/barns syketilfelle. 
Attributt: Rolle
Dokumenterer om barnevernet er koplet inn i forbindelse med et syketilfelle.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 48-49
[bookmark: CS_8403_Barnevernets_rolle]Kodeverk: 8403 Barnevernets rolle
Dette kodeverket inneholder koder for dokumentasjon om barnevernet er koblet inn i forbindelse med et syketilfelle.
Lovparagrafer som er referert er fra LOV 1992-07-17 nr 100: Lov om barneverntjenester (barnevernloven).
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Arbeider ikke med saken
	

	2
	Rollen ikke fastlagt
	

	3
	Undersøkelser §4.3
	

	4
	Hjelpetiltak §4.4
	

	5
	Frivillig plassering §4.4
	

	6
	Undersøkelse / behandling §4.10/4.11
	

	7
	Omsorgsovertak §4.12/4.8
	

	8
	Akuttvedtak §4.6
	

	9
	Tatt foreldreansvar §4.20
	

	10
	Vet ikke
	

	11
	I helseinstitusjon uten samtykke §4.24
	

	12
	I helseinstitusjon med samtykke §4.26
	


[bookmark: _Toc106717244]Klasse: Samarbeidspart
Andre tjenester som bidrar i samarbeid om behandlingen av pasient.
Attributt: Tjeneste
Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8742_Instanser_og_tjenesteyter]Kodeverk: 8742 Instanser og tjenesteytere
Grov klassifisering av instanser og tjenester som samarbeider om behandling av en pasient.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	101
	Familie, pårørende
	

	110
	Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, psykisk helsevern
	

	111
	Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, tverrfaglig spesialisert rusbehandling
	

	112
	Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, somatikk
	

	113
	Helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, rehabilitering/habilitering
	

	114
	Privatpraktiserende spesialist
	

	115
	Lærings- og mestringssentre i spesialisthelsetjenesten
	

	119
	Øvrig spesialisthelsetjeneste
	Ikke nevnt i andre koder

	120
	Fastlege/primærlege
	

	121
	Kommunale tjenester/hjemmetjenesten/hjemmebasert omsorg
	

	122
	Kommunale institusjoner/aldershjem/sykehjem
	

	123
	Kommunalt rehabiliterings- habiliteringstiltak
	

	124
	Kommunal akutt døgnenhet/KAD
	

	125
	Barneverntjeneste
	Kommunal eller statlig

	126
	Helsestasjon- og skolehelsetjenesten, PPT
	

	127
	Barnehager
	Offentlige og private

	128
	Skole, utdanning
	Offentlige og private

	129
	Frisklivssentraler
	

	130
	Lærings- og mestringstjenester i kommunene
	

	139
	Øvrig primærhelsetjeneste
	Ikke nevnt i andre koder

	140
	Arbeids – og velferdsforvaltning (NAV)
	

	150
	Arbeidssted, bedriftshelsetjenesten
	

	160
	Politi/rettsvesen/fengsel
	

	170
	Frivillige organisasjoner/foreninger
	


[bookmark: _Toc106717245]Klasse: Slett
Brukes for å angi informasjon om hvilke objekter som skal slettes.
Attributt: Objekttype
Angir hvilken type objekt i NPR-melding som skal slettes.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_7372_Objekttype]Kodeverk: 7372 Objekttype
Angir type objekter som finnes i NPR-melding.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	P
	Person (Pasient, Bruker)
	

	H
	Henvisningsperiode
	

	E
	Episode
	

	B
	Behandlerkrav
	

	A
	Prehospital/AMK
	

	R
	Russituasjon
	

	S
	Personskade
	

	M
	Medisinsk stråling
	

	L
	Kommunale helse- og omsorgstjenester (IPLOS)
	

	V
	Psykisk helsevernperiode (Vedtak i psykisk helsevern)
	

	F
	Forløp
	

	K
	Konsultasjon
	

	Q
	Episode KPP
	

	T
	Global Trigger Tool (GTT)
	

	Z
	MSIS
	

	G
	Generisk objekt
	


[bookmark: _Toc106717246]Klasse: Referanse til enhet
Inneholder alle referanser av forskjellige typer til klassen Enhet. Type referanse er bestemt av kode i kodeverk.
Obligatoriske referanser i NPR-melding fra Episode og Henvisning er av typene
1 Behandlingsted
7 Avdeling
2 Fagenhet
Det kan godt være at ulike referanser refererer til samme Enhet.
Attributt: Type enhet
Hvilken type enhet denne referansen peker på. Type enhet kan f. eks. være Behandlingssted eller Tjenesteenhet.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8476_Type_enhet]Kodeverk: 8476 Type enhet
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Behandlingssted
	

	2
	Fagenhet
	

	3
	Tjenesteenhet
	

	4
	Klinikk
	

	5
	Poliklinikk
	

	6
	Post
	

	7
	Avdeling
	

	8
	Hjemmesykehus
	

	9
	Helsestasjon- og skolehelsetjeneste
	

	10
	Skadested (GTT)
	


[bookmark: _Toc106717247]Klasse: Kvalitetsregel
En liste med alle kvalitetskontroller som skjer i NPR
Attributt: Kvalitetsregel type
Angir hvilken type kvalitetsregel dette er.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8482_Feiltyper_ved_rapporterin]Kodeverk: 8482 Feiltyper ved rapportering til NPR
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	X
	XML struktur og navnerom
	

	B
	Blanke tegn foran eller bak
	

	E
	Ledende nuller, store/små bokstaver, punktum
	

	K
	Gyldig kode i kodeverk
	

	O
	Obligatorisk verdi
	

	R
	Om verdier i ulike attributter stemmer overens
	

	T
	Dato/DatoTid Antall tegn, tall
	


Attributt: Alvorlighetsgrad
Hvilken alvorlighetsgrad som denne situasjon har.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8483_Alvorlighetsgrad_feil_i_i]Kodeverk: 8483 Alvorlighetsgrad feil i innrapporterte data
Alvorlighetsgraden av feil i innrapporterte data.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Høy alvorlighetsgrad
	Konsekvens: hele eller deler av data-settet vil ikke kunne brukes

	2
	Middels alvorlighetsgrad
	Konsekvens: data vil bli merket som ugyldig

	3
	Lav alvorlighetsgrad
	Konsekvens: Tilbakemeldes som mulig feil


[bookmark: _Toc106717248]Klasse: Tilbakemelding
Den ordinære tilbakemelding fra NPR som inneholder alle eventuelle feil og mangler i innrapporterte data.
Attributt: Objekttype
Angir hvilken type objekt i NPR-melding som denne tilbakemelding gjelder.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 7372 Objekttype
Kodeverk 7372 Objekttype er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717249]Kategori: Tilstander/prosedyrer
[bookmark: _Toc106717250]Klasse: Tilstand
En tilstand uttrykt med en eller flere diagnosekoder (ICD-10).
Bruk: Den første tilstanden av de registrerte tilstandene skal være hovedtilstanden. Hovedtilstanden er den tilstanden som helsehjelpen hovedsakelig er gitt for under oppholdet eller konsultasjonen, bedømt ved slutten av oppholdet eller konsultasjonen. Hvis mer enn én tilstand kan være aktuell, velges den som har krevd mest behandlingsressurser medisinsk sett. For diagnoser er gyldige koder de som er gyldige på det tidspunktet den aktuelle Episode avsluttes.
Eksempler: E70.2 M36.8 (etiologi+manifestasjon, i følge regler om multippel koding i ICD-10)
Kommentar: En tilstand kan inneholde flere koder (fra ICD-10 og andre kodeverk)
Attributt: Akse
Hvilken akse (I - VI) denne tilstand tilhører.
Etter MULTIAKSIAL KLASSIFIKASJON TIL BRUK I BARNE- OG
UNGDOMSPSYKIATRI.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8409_Akse]Kodeverk: 8409 Akse
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver hvilken akse denne tilstand tilhører. Etter multiaksial klassifikasjon i psykisk helsevern for barn og unge (BUP)
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Akse I    Klinisk psykiatrisk syndrom
	ICD-10 F00-F99

	2
	Akse II   Spesifikke utviklingsforstyrrelser
	ICD-10 F80-F89

	3
	Akse III   Psykisk utviklingshemming
	ICD-10 F70-F79

	4
	Akse IV   Somatiske tilstander
	ICD-10

	5
	Akse V   Avvikende psykososiale forhold
	


[bookmark: _Toc106717251]Klasse: Kode
En bokstav- og/eller tallkombinasjon, eventuelt med skilletegn i form av f. eks. punktum eller mellomrom, som utvetydig representerer en kategori i et medisinsk kodeverk.
Bruk: Regler for om skilletegn som punktum eller mellomrom skal rapporteres er fastsatt for hvert enkelt kodeverk. 
For ICD-10 skal ikke punktum  rapporteres.
Eksempler: E70.2 rapporteres som E702
Attributt: Kodeverkstilhørighet
Identifikasjon av hvilket kodeverk denne koden tilhører
ICD-10, NCSP-N, ATC, SNOMED etc.
Kardinalitet: 1
Bruk: Identifikasjon av kodeverk skjer ved bruk av kode for kodeverk i henhold til liste (se: www.ehelse.no). 
Eksempler: ICD-10 har kode D
[bookmark: CS_8410_Medisinske_kodeverk]Kodeverk: 8410 Medisinske kodeverk
Medisinske kodeverk for dokumentasjon av utredning og pasientbehandling.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	D
	ICD
	7110 Den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og beslektede helseproblemer

	F
	ATC
	7180 Anatomisk Terapeutisk Kjemisk legemiddelregister

	G
	NORPAT
	7010 Norsk patologikodeverk

	H
	ICPC
	7160, 7170 og 7171 International Classification of Primary Care

	K
	NCSP-N
	7210 NOMESCO Classification of Surgical Procedures, Norsk utgave

	M
	NCMP
	7220 Norsk klassifikasjon av medisinske prosedyrer

	P
	Pakkeforløp kreft prosedyrekoder
	8480 Pakkeforløp kreft

	Q
	NCSP/NCMP/NCRP
	7275 Norsk klinisk prosedyrekodeverk

	R
	NCRP
	7270 Norsk klassifikasjon av radiologiske prosedyrer

	S
	Midlertidige nasjonale særkoder
	7020 Kodene benyttes som et grunnlag for finansieringsordninger

	T
	Nasjonale pasientforløp psykisk helse og rus prosedyrekoder
	9327 Nasjonale pasientforløp psykisk helse og rus

	B1
	Akse 1 i BUP klassifikasjon
	7113 Klinisk psykiatrisk syndrom (akse 1)

	B2
	Akse 2 i BUP klassifikasjon
	7114 Spesifikke utviklingsforstyrrelser (akse 2)

	B3
	Akse 3 i BUP klassifikasjon
	7115 Psykisk utviklingshemming (akse 3)

	B4
	Akse 4 i BUP klassifikasjon
	7116 Somatiske tilstander (akse 4)

	B5
	Akse 5 i BUP klassifikasjon
	8420 Psykososiale forhold (akse 5)


[bookmark: _Toc106717252]Klasse: Måling
En generell klassen for å kunne rapportere en måling av noe. Denne klassen skal benyttes i ulike kliniske sammenhenger og vil derfor kunne inneholde bruk av ulike kodeverk for å beskrive hva som måles. 
Attributt: Type måling kodet
Type måling angitt ved hjelp av kodeverk. For helsestasjon- / skolehelsetjenesten benyttes kodeverk 8497. For radilologi benyttes 9570.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9178_Type_måling]Kodeverk: 9178 Type måling
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	HoNOS1
	Overaktiv, aggressiv, forstyrrende eller agitert atferd
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS2
	Selvskade som ikke skyldes uhell
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS3
	Problemdrikking eller bruk av rusmiddel
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS4
	Kognitive problemer
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS5
	Problemer med fysisk sykdom eller funksjonshemming
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS6
	Problemer forbundet med hallusinasjoner og vrangforestillinger
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS7
	Problem med senket stemningsleie
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS8A
	Fobi
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8B
	Angst
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8C
	Tvangslidelse
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8D
	Mentalt stress/spenninger
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8E
	Dissosiativ
	Health of the Nation Outcome Scales, skal angis på en skala fra 0 til 4. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8F
	Somatoform
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8G
	Spiseproblemer
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8H
	Søvnvansker
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8I
	Seksuelt problem
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS8J
	Annet problem, spesifiser med typeMaling
	Health of the Nation Outcome Scales. Det skal skåres på kun en av HoNOS 8A – HoNOS 8J. Det mest alvorlige kliniske problemet skal skåres.

	HoNOS9
	Problemer med forhold til andre
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS10
	Problemer med dagliglivets aktiviteter
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS11
	Problemer med boligforhold
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOS12
	Problemer med yrke og aktiviteter
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOSsamlet
	Samlet sum for alle skåringer, hvis det er skåret 9=ukjent skal dette ikke regnes med i samlet verdi
	Health of the Nation Outcome Scales

	HoNOSCA1
	Problemer med forstyrrende, antisosial eller aggressiv atferd
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA10
	Problemer med forhold til jevnaldrende
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA11
	Problemer med egenomsorg og uavhengighet
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA12
	Problemer med familieliv og forhold til andre
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA13
	Dårlig skoleframmøte
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA14
	Problemer med kunnskap eller forståelse av egenarten av barnets/ungdommens vanskeligheter (i løpet av de siste to uker)
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA15
	Problemer med mangel på informasjon om tilbud eller behandling av barnets/ungdommens vanskeligheter
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA2
	Problemer med høyt aktivitetsnivå, oppmerksomhet eller konsentrasjon
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA3
	Selvskade som ikke skyldes uhell
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA4
	Problemer med alkohol-, stoff- eller løsemiddelmisbruk
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA5
	Problemer med skole- eller språkferdigheter
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA6
	Problemer pga fysisk sykdom eller funksjonshemming
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA7
	Problemer knyttet til hallusinasjoner, vrangforestillinger eller unormale persepsjoner
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA8
	Problemer med somatiske symptomer uten kjent organisk grunnlag
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents

	HoNOSCA9
	Problemer med emosjonelle og relaterte symptomer
	Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents


[bookmark: _Toc106717253]Klasse: Takst
Takst for offentlige poliklinikker.
Attributt: Type forskrift
Hvilken type forskrift denne taksten kommer fra.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Hvilken forskrift takstene er hentet fra
[bookmark: CS_8484_Type_forskrift_for_taksth]Kodeverk: 8484 Type forskrift for taksthefte
Klassifikasjon av typer forskrifter som er grunnlaget for taksthefter for refusjon.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	AP
	Audiopedagog
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til undersøkelse og behandling for språk- og taledefekter hos logoped og audiopedagog

	FY
	Fysioterapaut
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til fysioterapi + Honorartakster

	JO
	Jordmor
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til jordmorhjelp

	HS
	Jordmor med driftsavtale eller kommunal stilling
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til jordmorhjelp

	KI
	Kiropraktor
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til behandling av kiropraktor

	LE
	Lege
	Normaltariffen/Forskrift om stønad til dekning av utgifter til undersøkelse og behandling hos lege + Honorartakster

	LO
	Logoped
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til undersøkelse og behandling for språk- og taledefekter hos logoped og audiopedagog

	OR
	Ortopedist
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til behandling hos ortopedist

	PO
	Poliklinikk
	Forskrift om godtgjørelse av utgifter til helsehjelp som utføres poliklinisk ved statlige helseinstitusjoner og ved helseinstitusjoner som mottar driftsstøtte fra regionale helseforetak + Honorartakster

	LR
	Privat lab/røntgen
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til undersøkelse og behandling i private medisinske laboratorie- og røntgenvirksomheter

	PS
	Psykolog
	Forskrift om stønad til dekning av utgifter til undersøkelse og behandling hos psykolog + Honorartakster

	TH
	Tannhelse
	Vedlegg 1 til folketrygdloven §5-6 Takster for tannbehandling + Honorartakster


[bookmark: _Toc106717254]Kategori: Person
[bookmark: _Toc106717255]Klasse: Person
Abstrakt klasse som spesialiserier i pasient (spesialisthelsetjeneste) eller Pasient/bruker for pleie og omsorgstjenester
Attributt: Kjønn
Pasientens kjønn.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: NPR felt 8
[bookmark: CS_3101_Kjønn]Kodeverk: 3101 Kjønn
Dette kodeverket beskriver sosialt kjønn
Ref: ISO 5218 - Representation of Human Sexes
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	0
	Ikke kjent
	

	1
	Mann
	

	2
	Kvinne
	

	9
	Ikke spesifisert
	


[bookmark: _Toc106717256]Klasse: Bruker/pasient
En person som søker om, eller mottar kommunale helse- og omsorgstjenester.
Attributt: Type person identifikasjon
Type offisiell personidentifikasjon.
Kardinalitet: 1
Kommentar: Kun de tre første kodene og kode 9 er gyldige. NPR tilrettelegger nå for å kunne ta imot DUF-nummer (10) og Felles hjelpenummer (12).
[bookmark: CS_9032_Type_personidentifikasjon]Kodeverk: 9032 Type personidentifikasjon
Dette kodeverket inneholder koder som benyttes for å identifisere forskjellige typer unik identifikasjon av personer, utstedt av offentlige myndigheter, forsikringsselskap eller andre virksomheter.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Norsk fødselsnummer
	

	2
	D-nummer
	Personer i kontakt med norske myndigheter uten norsk fødselsnummer

	3
	H-nummer
	Nødnummer

	4
	Passnummer
	

	5
	Svensk personnummer
	

	6
	Dansk personnummer
	

	7
	Sosial security number
	

	8
	Forsikringspolise nummer
	

	9
	Annet
	

	10
	DUF-nummer
	Database for utlendingsforvaltningen

	12
	Felles hjelpenummer (FH-nummer)
	


[bookmark: _Toc106717257]Klasse: Barn/ungdom
Barn eller ungdom som mottar helsehjelp ved helsestasjon eller skolehelsetjenesten.
Attributt: Type person identifikasjon
Type offisiell personidentifikasjon.
Kardinalitet: 1
Kommentar: Kun de tre første kodene og kode 9 er gyldige. NPR tilrettelegger nå for å kunne ta imot DUF-nummer (10) og Felles hjelpenummer (12).
Kodeverk: 9032 Type personidentifikasjon
Kodeverk 9032 Type personidentifikasjon er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717258]Klasse: PersonID
Attributt: Type person identifikasjon
Type offisiell personidentifikasjon.
Kardinalitet: 1
Kommentar: Kun de tre første kodene og kode 9 er gyldige. NPR tilrettelegger nå for å kunne ta imot DUF-nummer (10) og Felles hjelpenummer (12).
Kodeverk: 9032 Type personidentifikasjon
Kodeverk 9032 Type personidentifikasjon er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717259]Klasse: PasientTilstand
Opplysninger vedrørende pasienten med relevans for behandlingen. Det er tilstanden ved starten av Henvisningsperioden som rapporteres.
Attributt: Bor pasienten alene
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Presisering: Pasienter på enerom i institusjon bor ikke alene.
Opprinnelse: PH15
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Omsorg for egne barn
Omsorgsstatus.
Har pasienten omsorg for egne barn?
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: PH16
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Samlivsstatus
Pasientens faktiske livssituasjon, dvs. om vedkommende lever, eller ikke lever i parforhold.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: PH17
[bookmark: CS_8414_Samlivsstatus]Kodeverk: 8414 Samlivsstatus
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver pasientens faktiske livssituasjon, dvs. om vedkommende lever, eller ikke lever i parforhold.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Lever ikke i parforhold
	

	2
	Lever i parforhold
	

	3
	Ukjent
	


Attributt: Omsorgssituasjon for pasient (barn)
Hvem pasienten/barnet bor sammen med. 
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 22
[bookmark: CS_8419_Omsorgssituasjon]Kodeverk: 8419 Omsorgssituasjon
Dette kodeverket inneholder koder for å beskrive hvem pasienten/barnet bor sammen med.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Bor hos begge foreldrene
	

	2
	Pendler mellom mor og far
	

	3
	Bor hos en av foreldrene
	

	4
	En av foreldrene og samboer/ektefelle
	

	5
	Hos besteforeldre eller annen familie
	

	6
	Bor i fosterhjem
	

	7
	Bor på institusjon
	

	8
	Bor alene
	

	9
	Annet
	


Attributt: Psykososiale forhold
Akse V i Multiaksial klassifikasjon.
Det forutsetter at en bruker WHO’s utgave av ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders, clinical
descriptions and diagnostic guidelines for de kategoriene som ikke er spesifikke for barn og ungdom.
Det er mulig å samtidig rapportere ICD-10 kodene som en tilstand.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 32
[bookmark: CS_8420_Avvikende_psykososiale_fo]Kodeverk: 8420 Avvikende psykososiale forhold
Akse 5 i Multiaksial klassifikasjon i psykisk helsevern for barn og unge (PHBU).
<br><br><b>Ressurser</b><br>
												<A HREF='https://ehelse.no/kodeverk/multiaksial-klassifikasjon-i-psykisk-helsevern-for-barn-og-unge-phbu' target="_blank">PHBU på Direktoratet for e-helse sine sider</A>
Ingen koder i kodeverk '8420 Avvikende psykososiale forhold'
Attributt: Psykososialt funksjonsnivå
Akse VI i Multiaksial klassifikasjon.
Det forutsetter at en bruker WHO’s utgave av ICD-10
Classification of Mental and Behavioural Disorders, clinical
descriptions and diagnostic guidelines for de kategoriene som ikke er spesifikke for barn og ungdom.
Det er mulig å samtidig rapportere ICD-10 kodene som en tilstand.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 34
[bookmark: CS_8421_Global_vurdering_av_funks]Kodeverk: 8421 Global vurdering av funksjonsnivå
Akse 6 i Multiaksial klassifikasjon (BUP). Inneholder CGAS koder
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Se 10
	

	2
	Se 10
	

	3
	Se 10
	

	4
	Se 10
	

	5
	Se 10
	

	6
	Se 10
	

	7
	Se 10
	

	8
	Se 10
	

	9
	Se 10
	

	10
	Trenger konstant tilsyn (24 timers omsorg)
	På grunn av alvorlig aggressiv eller selvdestruktiv atferd eller grov forstyrrelse i virkelighetsoppfatning, kommunikasjon, erkjennelse, følelser eller personlig hygiene.

	11
	Se 20
	


... Totalt antall koder:102

[bookmark: _Toc106717260]Klasse: Omsorgsperson
Omsorgsperson for pasienten. 
Bruk: Dersom det er opplysninger om flere enn en omsorgsperson, kan også disse rapporteres.
Eksempler: Person som er registrert som kontakt for informasjon om pasientens tilstand eller utvikling.
Attributt: Relasjon
Hvilken relasjon Omsorgsperson har til pasient.
Familie-relasjon.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: BUP 17-18
[bookmark: CS_8422_Omsorgsrolle]Kodeverk: 8422 Omsorgsrolle
Dette kodeverket inneholder koder for å beskrive hvilken relasjon Omsorgsperson har til pasient
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Biologisk mor
	

	2
	Biologisk far
	

	3
	Adoptivmor
	

	4
	Adoptivfar
	

	5
	Stemor
	

	6
	Stefar
	

	7
	Fostermor
	

	8
	Fosterfar
	

	9
	Annet, f. eks. barn av pasient
	


Attributt: Samtykkekompetanse
Om omsorgspersonen har samtykkekompetanse på vegne av pasienten eller ikke.
Kardinalitet: 1
Kommentar: Samtykkekompetanse er en persons skikkethet til selv å gi samtykke til behandlings- eller omsorgstiltak.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Foreldrerett
Om denne omsorgsperson har foreldreretten  til pasienten/barnet.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 23
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717261]Klasse: Deltaker
Dokumenterer om det er andre deltakere. Brukes også for å rapportere ledsagere.
Hvis pasienten er et barn vil omsorgspersoner ofte delta. 
Hvis pasienten er en godt voksen person vil kanskje barn delta. 
Attributt: Deltaker type
En klassifisering av type deltakere.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8425_Deltaker_type]Kodeverk: 8425 Deltaker type
Dette kodeverket inneholder koder for klassifisering av type deltakere.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ektefelle eller samboer
	

	2
	Foreldre/foresatte
	

	3
	Andre slektninger som søster, bror og barn av pasient
	

	9
	Andre pårørende
	


[bookmark: _Toc106717262]Klasse: Individuell plan
Lovfestet rett for bruker/pasient med behov for langvarige og koordinerte omsorgstjenester til å få utarbeidet en individuell plan. Planen skal sikre pasienten et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud og ivareta brukerens medvirkning.
Jf. Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator.
Bruk: Rapportering av denne klassen skal kun skje ved endringer i status for individuell plan. Det er kun den siste endring i status som skal rapporteres.
Attributt: Individuell plan status
Bestemmelser om utarbeidelse av individuell plan for tjenestemottaker er gitt i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, og psykisk helsevernloven § 4-1. bestemmelsene er utdypet i Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator av 16.12.2011 nr. 1256.
Kardinalitet: 1
Kommentar: Det kan i en del tilfelle være nødvendig å skaffe utdypende opplysninger fra henvisende instans, eller fra annen instans som er involvert i pasientens behov for tjenester.
[bookmark: CS_8705_Individuell_plan_foreligg]Kodeverk: 8705 Individuell plan foreligger
Stor revisjon av dette kodeverket i 2018 med hensikt forenkling.
Det nye innholdet har fått kodeverdier som ikke overlapper med tidligere versjoner,
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	101
	Ja, virksom plan
	Registreringen viser om pasient har fått utarbeidet individuell plan eller at planprosessen er igangsatt. Dette er en rettighet pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester har, for å sikre et koordinert tjenestetilbud. Som ledd i arbeidet skal pasient få oppnevnt koordinator som skal sørge for nødvendig oppfølging av den enkelte pasient, samt sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

	102
	Nei, individuell plan er ikke utarbeidet/planprosess ikke igangsatt
	Her angis det ikke hvilken årsak det er til at arbeidet ikke er i gang. Så lenge pasient ikke har svart nei, er det tjenestens ansvar å følge opp og sikre avklaring av eventuell oppstart av prosess.

	103
	Nei, ønsker ikke individuell plan
	Her forutsettes det at det er gitt tilstrekkelig informasjon.

	104
	Nei, oppfyller ikke retten til individuell plan
	Her forutsettes det at tjenesten har gjort en vurdering.

	105
	Melding om behov for individuell plan er sendt kommunen
	Særlig for spesialisthelsetjenesten

	106
	Ukjent med status
	Skal ikke settes som default verdi


Attributt: Rolle i forhold til individuell plan
Hvilken rolle den rapporterende enhet har i forhold til utarbeidelse av denne planen.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8473_Rolle_i_arbeidet_med_indi]Kodeverk: 8473 Rolle i arbeidet med individuell plan
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ansvarlig for utarbeidelse av individuell plan
	

	21
	Ansvarlig for å gi informasjon til pasient om retten til IP
	

	22
	Den som melder behov for IP til kommunen
	

	23
	Deltar i utarbeidelse av IP, eventuelt i samarbeid med kommunen
	

	3
	Er ikke involvert i arbeidet med individuell plan
	


[bookmark: _Toc106717263]Kategori: Omsorg
[bookmark: _Toc106717264]Klasse: Henvisningsperiode
Tidsperiode fra mottak av henvisning for en og samme lidelse til utredning, behandling, rehabilitering og oppfølging er gjennomført, og ingen nye kontakter er avtalt.
Bruk: Ved Ø-hjelp skal også en Henvisningsperiode og Henvisning genereres.
Eksempler: En pasient kan ha flere enn en Henvisningsperiode samtidig innen en helseinstitusjon dersom det er flere enn en lidelse.
Attributt: Henvist fra tjeneste
Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet som har henvist pasient.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8404_Tjenester_og_vesen]Kodeverk: 8404 Tjenester og vesen
Dette kodeverket inneholder koder for en grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Pasienten selv
	

	41
	Somatisk spesialisthelsetjeneste
	

	42
	Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
	

	44
	Psykisk helsevern
	Inkludert DPS

	10
	Privatpraktiserende spesialister
	Leger og psykologer

	28
	Fastlege/primærlege/legevaktslege
	Primærhelsetjeneste

	88
	Andre kommunale tjenester
	Barnehage, skolesektor, PPT Sosialtjeneste, barnevern

	9
	Andre tjenester
	Rehabiliteringsinstitusjoner, politi, fengsel, rettsvesen


Attributt: Trygdenasjon
Landkode for det land pasienten har trygderettigheter.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: NPR meldingen benytter standarden: "Codes for the representation of names of countries. Third edition; ISO 3166".
Opprinnelse: NPR felt 7
[bookmark: CS_9043_Landkoder]Kodeverk: 9043 Landkoder
Dette kodeverket inneholder de koder for nasjoner som skal benyttes ved rapportering til offisielle statisistikker mv. Brukes også for å beskrive en persons nasjonalitet. Navn harmonisert ihht Språkrådets oversikt: https://www.sprakradet.no/sprakhjelp/Skriverad/navn-pa-steder-og-personer/Navn_paa_stater/
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	AD
	Andorra
	

	AE
	De forente arabiske emirater
	

	AF
	Afghanistan
	

	AG
	Antigua og Barbuda
	

	AI
	Anguilla
	

	AL
	Albania
	

	AM
	Armenia
	

	AN
	De nederlandske Antillene
	Oppløst 10. oktober 2010

	AO
	Angola
	

	AQ
	Antarktis
	

	AR
	Argentina
	


... Totalt antall koder:254

Attributt: Ny Tilstand
Angir om denne tilstanden er diagnostisert tidligere.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Grunnlaget for å avgjøre om tilstanden er diagnostisert tidligere kan ligge i henvisningen, anamnese eller som opplysning fra pasienten.
Fastsettes ved vurdering av henvisningen.
Eksempler: Tilbakefall av sykdom i et krefttilfelle.
[bookmark: CS_8430_Ny_tilstand]Kodeverk: 8430 Ny tilstand
Dette kodeverket inneholder koder som angir om denne tilstanden er diagnostisert tildligere.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Første gangs henvisning, ny tilstand
	

	2
	Tilstanden er diagnostisert tidligere
	


Attributt: Henvist til tjeneste
Grov klassifisering av institusjoner innen helsevesenet og andre institusjoner i samfunnet som mottar henvisningen ved utskrivning, videre-henvisning eller overføring.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Dersom pasienten er henvist videre til en annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten, skal  også Henvist til helseinstitusjon rapporteres. 
Dersom rapporteringsenhet er en del av offentlig somatisk spesialisthelsetjeneste, skal Henvist til helseinstitusjon rapporteres for alle helseinstitusjoner.
Kodeverk: 8404 Tjenester og vesen
Kodeverk 8404 Tjenester og vesen er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717265]Klasse: Episode
Tidsperiode hvor pasienten får helsehjelp ved én og samme helseinstitusjon for ett og samme helseproblem.
Bruk: En episode kan være en poliklinisk konsultasjon, et dagopphold eller et døgnopphold. 
NB: En episode betegner aktivitet, ikke bare behandling.
Attributt: Fra sted
Beskrivelse av det sted pasienten kommer fra. 
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Dersom pasienten kommer fra en annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten (kode 3) skal  også Fra institusjon rapporteres.
Ved indirekte pasientkontakt (der pasienten ikke er tilstede) skal Fra sted ikke rapporteres.
[bookmark: CS_8408_Sted]Kodeverk: 8408 Sted
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver stedet pasienten kommer fra eller sendes til.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Bosted/arbeidssted
	Inklusive sykehjem langtidsplasser og kommunal omsorgsbolig

	2
	Skade- eller funnsted
	Utenfor hjemmet

	11
	Sykehjem/aldershjem/helsehus
	

	21
	Øyeblikkelig hjelp døgntilbud (ØHD)
	

	99
	Sted identifisert ved rapportering av attributt Til/Fra institusjon
	Bruk av denne koden forutsetter at Institusjon er identifisert ved hjelp av nisifret bedriftsnummer

	7
	Annen (somatisk) enhet ved egen helseinstitusjon
	Har betydning for finansieringsordningen ISF

	8
	Annen enhet (ikke somatikk) ved egen helseinstitusjon
	Har betydning for finansieringsordningen ISF

	3
	Annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten
	Har betydning for finansieringsordningen ISF

	10
	Pasienthotell
	Har betydning for finansieringsordningen ISF. Hotell som er godkjent som sykehus iht. spesialisthelsetjenesteloven (eller sykehusloven)

	5
	Institusjon i utlandet
	Har betydning for finansieringsordningen ISF

	88
	Annet
	

	98
	Ukjent
	Inkluderer personer uten fast bopel


Attributt: Kommunal helse- og omsorgstjeneste
Om pasienten mottar kommunal helse- og omsorgstjeneste ved tidspunkt for start av Episode 
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8481_Kommunale_tjenester]Kodeverk: 8481 Kommunale tjenester
Om pasienten er mottaker av kommunale tjenester, og i tilfelle hvilken type.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Kommunale hjemmetjenester
	

	2
	Kommunal omsorgsbolig
	

	3
	Sykehjem korttidsplass
	

	4
	Sykehjem langtidsplass
	

	5
	Kommunal ø-hjelp enhet
	

	6
	Andre kommunale tjenester
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Debitor
Klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger m.v.
Kardinalitet: 1
Bruk: I tilfelle Debitor får kode: 11 Konvensjonspasient beh. ved ø-hjelp skal Felt/Attributt  "Trygdenasjon" være utfylt.
Opprinnelse: NPR felt 14 og 15
[bookmark: CS_8426_Debitor]Kodeverk: 8426 Debitor
Dette kodeverket inneholder koder for klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger m.v.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ordinær pasient. Opphold finansiert gjennom ISF, HELFO, og ordinær finansiering innen psykisk helse og TSB
	Kun organisatoriske enheter innen RHF-systemet skal benytte denne koden.

	11
	Konvensjonspasient behandlet ved ø-hjelp
	

	12
	Pasient  fra land uten konvensjonsavtale (selvbetalende)
	

	13
	Folketrygdfinansiert behandling via Helfo for pasienter bosatt i utlandet, men med medlemskap i folketrygden
	Folketrygden skal dekke behandlings- og forpleiningsutgiftene her i landet for personer som ikke har bosted i Norge, men som er medlem i folketrygden med rett til stønad til helsetjenester. Dette følger av spesialisthelsetjenesteloven § 5-3 andre ledd. Regningen skal sendes Helfo (jf. rundskriv I-3/2017)

	20
	Sykepengeprosjekt, Raskere tilbake
	Identifikasjon av behandling innenfor Raskere tilbake-ordningen

	22
	Forskningsprogram
	

	24
	Finansiert (betalt) av kommunen
	

	30
	Selvbetalende norsk pasient og selvbetalende konvensjonspasient
	

	32
	Selvbetalende pasient etter Eus pasientrettighetsdirektiv
	

	33
	Medevac
	

	43
	Anbudspasient på avtalen for Helse Vest RHF
	

	44
	Anbudspasient på avtalen for Helse Midt-Norge RHF
	

	45
	Anbudspasient på avtalen for Helse Nord RHF
	

	47
	Anbudspasient på avtalen for Helse Sør-Øst RHF
	

	50
	Opphold hos avtalespesialist finansiert via ISF
	

	51
	Regional kurdøgnfinansiering
	Pasientbehandling som er forutsatt rammefinansiert fra statens side, og kurdøgnfinansiert i forholdet mellom RHF og utøvende virksomhet

	60
	Forsikringsfinansiert opphold
	Pasientbehandling finansiert av forsikringsselskaper via private helseforsikringer

	70
	HELFO formidlet opphold ved fristbrudd
	Pasientbehandling formidlet av HELFO ved brudd på frist for nødvendig helsehjelp

	80
	Opphold på avtale med HF/RHF. Ikke anbudsavtale
	Pasientbehandling på avtale med helseforetak eller regionalt helseforetak

	90
	Godkjent fritt behandlingsvalg (FBV)
	Pasientbehandling refunderes av HELFO gjennom godkjenningsordningen Fritt behandlingsvalg (FBV)

	99
	Annet
	


Attributt: Fagområde
Hvilket fagområde denne Episode i hovedsak tilhører.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Koder i henhold til kodeverk.
Opprinnelse: Ventsys felt 8
[bookmark: CS_8451_Fagområde]Kodeverk: 8451 Fagområde
Dette kodeverket benyttes for å kode fagområde i NPR data.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	010
	Generell kirurgi
	

	020
	Barnekirurgi (under 15 år)
	

	030
	Gastroenterologisk kirurgi
	

	040
	Karkirurgi
	

	050
	Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi)
	

	060
	Thoraxkirurgi (inklusiv hjertekirurgi)
	

	070
	Urologi
	

	080
	Kjevekirurgi og munnhulesykdom
	

	090
	Plastikk-kirurgi
	

	100
	Nevrokirurgi
	

	105
	Bryst- og endokrinkirurgi
	Ny kode fra 2008. Endret tekst i 2022


... Totalt antall koder:57

Attributt: Delytelse
Betegnelse på det tilbud som de private aktørene tilbyr innen rehabilitering.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Kode fra kodeverk 8472 benyttes. I tillegg skal det angis aktivitetstype ved avdelingsopphold eller ved poliklinisk kontakt.
[bookmark: CS_8472_Delytelser_i_rehabiliteri]Kodeverk: 8472 Delytelser i rehabilitering
Anvendes til klassifisering av tjenester innenfor rehabilitering.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A1.1
	Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
	

	A1.2
	Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år,voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - døgntilbud
	

	A1.3
	Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - dagtilbud
	

	A1.4
	Brudd og slitasjeskader i skjelett, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - døgntilbud
	

	B1.1
	Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
	

	B1.2
	Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - døgntilbud
	

	B1.3
	Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 18 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - dagtilbud
	

	B1.4
	Reumatologiske sykdommer (inflammatoriske), Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, gruppebasert tilbud med individuell oppfølging - døgntilbud
	

	C1.1
	Amputasjoner underekstremiteter, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
	

	C1.2
	Amputasjoner underekstremiteter, Unge voksne 18-30 år, voksne over 30 år, individuelt tilpassede tilbud - døgntilbud
	

	D1.1
	CFS/ ME (diagnostisert), Barn og ungdom under 18 år, individuelt tilpassede tilbud - dagtilbud
	


... Totalt antall koder:89

Attributt: Fritt behandlingsvalg tjeneste
Betegnelse på det helsehjelp som tilbys i ordningen Rett til fritt behandlingsvalg.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8486_Tjenester_i_godkjenningso]Kodeverk: 8486 Tjenester i godkjenningsordningen innen Fritt behandlingsvalg
Dette kodeverket inneholder koder for de tjenester som er definert i § 11 i Forskrift om private virksomheters adgang til å yte spesialisthelsetjenester mot betaling fra staten, jf. Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-4 Rett til fritt behandlingsvalg,  og tilhørende prisreglement. For ytterligere informasjon vises det til forskriften og prisreglementet på www.helfo.no.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	V
	Psykisk helsevern for voksne, døgnbehandling
	

	VA
	Alvorlig angst, alvorlig depresjon og alvorlige traumelidelser
	

	VA01
	Alvorlig angst
	

	VA02
	Alvorlig depresjon
	

	VA03
	Alvorlige traumelidelser
	

	VB
	Alvorlige psykoselidelser, alvorlige bipolare lidelser, alvorlige personlighetsforstyrrelser, alvorlige spiseforstyrrelser, komplekse traumer og alderspsykiatri, samt alvorlige psykiske lidelser og samtidig omfattende rusproblemer (ROP-pasienter).
	

	VB01
	Alvorlige psykoselidelser
	

	VB02
	Alvorlige bipolare lidelser
	

	VB03
	Alvorlige personlighetsforstyrrelser
	

	VB04
	Alvorlige spiseforstyrrelser
	

	VB05
	Komplekse traumer
	


... Totalt antall koder:81

Attributt: Folkeregisterkommune
Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved start av Episoden.
Kardinalitet: 1
Bruk: Gyldig kommunenummer for personer bosatt i Norge. 
For personer som ikke er bosatt i Norge benyttes:.
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)
9999 Ukjent kommunenr
Eksempler: 5001 for Trondheim
Opprinnelse: NPR felt 5
[bookmark: CS_3402_Kommunenummer_og_regional]Kodeverk: 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder
Kommunenummer angis med fire siffer, i henhold til SSB sin inndeling. De to første sifrene angir fylke og de to siste er kommunens nummer innenfor fylket.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	0301
	Oslo
	

	1101
	Eigersund
	

	1103
	Stavanger
	

	1106
	Haugesund
	

	1108
	Sandnes
	

	1111
	Sokndal
	

	1112
	Lund
	

	1114
	Bjerkreim
	

	1119
	Hå
	

	1120
	Klepp
	

	1121
	Time
	


... Totalt antall koder:391

Attributt: Inntilstand
Beskrivelse av pasientens tilstand ved ankomst til helseinstitusjonen.
Personer som er erklært død før ankomst til sykehus rapporteres ikke.
Barnet rapporteres ikke ved dødfødsler.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: NPR felt 12
[bookmark: CS_8427_Inntilstand]Kodeverk: 8427 Inntilstand
Kategorisering av pasientens tilstand ved ankomst til helseinstitusjonen.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Levende ved ankomst til institusjon
	

	2
	Død ved ankomst
	

	3
	Levende født i sykehus
	


Attributt: Samtykkekompetanse
Om pasienten ved ankomst har samtykkekompetanse eller ikke.
En del pasienter er selv ikke i stand til å vurdere behandlingsspørsmålet og/eller avgi gyldig samtykke. Dette kan gjelde barn, umyndiggjorte, psykisk utviklingshemmede, alvorlig sinnslidende, demente og personer som er sterkt svekket på grunn av sykdommen. I slike tilfeller må andre foreta valg på vegne av vedkommende. En noe annen situasjon hvor andre må foreta valgene, er når personer som normalt har samtykkekompetanse, er bevisstløse eller ikke selv i stand til å samtykke.
For barn vil det være den eller de som har foreldreansvaret, som har kompetanse til å samtykke til behandling.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Innmåte hastegrad
Beskrivelse av hastegrad ved pasientens ankomst til helseinstitusjonen. 
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: NPR felt 12
[bookmark: CS_8428_Innmåte_hastegrad]Kodeverk: 8428 Innmåte hastegrad
Kategorisering av hastegrad ved pasientens ankomst til helseinstitusjonen.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Akutt = uten opphold eller innen 24 timer
	

	4
	Planlagt
	

	5
	Hastegrad ikke satt - tilbakeføring av pasient fra annet sykehus
	Skal benyttes der pasienten returnerer etter behandling i annet sykehus


Attributt: Omsorgsnivå
Grov kategorisering av denne episoden etter ressursinnsats og organisering. 
Kardinalitet: 1
Bruk: En Episode kan bestå av en kombinasjon av innsats fra flere omsorgsnivå. Her rapporteres den mest ressurskrevende del av Episoden.
Dersom det foretas et permanent skifte av omsorgsnivå, skal en ny Episode opprettes for å rapportere fortsettelsen.
Opprinnelse: NPR felt 3
[bookmark: CS_8406_Omsorgsnivå]Kodeverk: 8406 Omsorgsnivå
Dette kodeverket inneholder koder for en grov kategorisering av type enhet etter hvilken ressursinnsats som kan tilbys.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Døgnopphold
	Opphold hvor tjenestemottakeren normalt overnatter.

	2
	Dagbehandling
	Utredning eller behandling som er mer omfattende enn poliklinisk konsultasjon, men hvor pasienten ikke overnatter. Dagbehandling kan utføres poliklinisk eller ved Dagopphold.

	3
	Poliklinisk konsultasjon/kontakt
	

	8
	Poliklinisk kontakt inneliggende pasient stråleterapi, radiologi, NM
	Dersom en poliklinikk utfører helsehjelp for en pasient som er innlagt. Gjelder kun for pasienter som mottar stråleterapi eller bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin. For andre skal kode 3 benyttes.


Attributt: Arenafleksibel
Om denne Episode i hovedsak har blitt utført som arenafleksibel tjenesteutførelse. Arenafleksibel behandling betyr at behandling foregår der pasienten har mest nytte av behandlingen. Det kan være hjemme hos pasienten eller der pasienten vanligvis oppholder seg.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Uttilstand
Beskrivelse av pasientens tilstand ved utskrivning fra helseinstitusjonen.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: ISF: Obligatorisk. 
Uttilstand må rapporteres for alle avsluttede episoder.
Opprinnelse: NPR felt 17 og 18
[bookmark: CS_8431_Uttilstand]Kodeverk: 8431 Uttilstand
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver den tilstand pasienten er ved avslutning av den siste Episoden i Henvisningsperioden.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Som levende
	

	2
	Som død
	

	3
	Suicid
	


Attributt: Avslutningstype rusbehandling
Type avslutning av rusbehandling ved helseinstitusjonen.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: KKS41
[bookmark: CS_8466_Avslutningsmåte_rus]Kodeverk: 8466 Avslutningsmåte rus
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Etter gjensidig avtale mellom pasient og helseinstitusjon/behandler i henhold til behandlingsplan eller avtalt forløp
	Koden brukes når avslutningen foregår ved at både behandlende instans og pasient er enige om å avslutte behandlingsrelasjonen i henhold til behandlingsplan eller avtalt forløp. Koden gjelder også der behandlingsplanen eller forløpet har endret målsetninger underveis, og avslutning skjer i henhold til gjensidig avtale.

	2
	Behandlingsavbrudd initiert fra behandler/institusjon uten gjensidig avtale.
	Koden brukes når behandlingen avsluttes fra behandlende instans uten pasientens medvirkning eller enighet. Dette kan for eksempel være når behandlingen avsluttes på grunn av kontraktsbrudd fra pasienten, eller hvis behandlingsstedet ikke anser behandlingen som nyttig for pasienten. 

	3
	Behandlingsavbrudd initiert fra pasientens side (beskjed gitt)
	Koden brukes hvis tidspunktet for behandlingsavslutningen ble bestemt ved at pasienten brøt behandlingen ved å gi melding/beskjed om dette, enten ved oppmøte, på telefon, eller ved annen kommunikasjon.

	4
	Behandlingsavbrudd hvor pasienten uteblir (beskjed ikke gitt)
	Hvis behandlingen ble avsluttet på grunn av uteblivelse, fastslått etter de rutiner tiltaket har for dette.

	5
	Overført til annen heiseinstitusjon med hjemmel i lovparagraf om tvang
	Koden brukes når slik overføring skjer, uavhengig av om behandlingen på de to tiltakene er hjemlet i samme tvangsparagraf, i forskjellige tvangsparagrafer, eller hjemmelen for tvang starter ved overføringen.

	6
	Dødsfall
	Dersom pasienten har avgått ved døden før behandlingsrelasjonen var avsluttet.


Attributt: Til sted
Beskrivelse av det sted pasienten sendes til. 
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Dersom pasienten skal til en annen helseinstitusjon innen spesialisthelsetjenesten skal også Til institusjon rapporteres.
Kodeverk: 8408 Sted
Kodeverk 8408 Sted er skrevet ut tidligere
Attributt: Pasientens samtykke for sending av epikrise
Angir om pasienten har gitt samtykke til å sende epikrise eller andre helseopplysninger fra spesialisthelsetjenesten.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Anvendes for å angi at epikrise ikke skal sendes fra enhet (kode 4)
[bookmark: CS_9064_Status_for_innhenting_av_]Kodeverk: 9064 Status for innhenting av pasientens samtykke
Dette kodeverket inneholder koder som benyttes for å angi status for innhenting av pasientens samtykke i forbindelse med overføring av journalinformasjon.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ja, samtykke er innhentet
	

	2
	Pasientens samtykke er ikke påkrevet i dette tilfellet
	

	3
	Svar på forespørsel e.l. som pasienten har gitt samtykke til
	Overføringen er svar på en forespørsel e.l. som pasienten har gitt samtykke til tidligere

	4
	Nei, pasienten har ikke gitt sitt samtykke
	


[bookmark: _Toc106717266]Klasse: Tidspunkt
Dokumentasjon av tidspunkt for hendelser knyttet til samhandling mellom helsetjenester.
Attributt: Type tidspunkt
Hvilken type tidspunkt som rapporteres i attributtet Tidspunkt.
Kardinalitet: 1
Bruk: Se angivelse av krav i kodeverket
Eksempler: Utskrivningsklar pasient.
[bookmark: CS_8477_Type_tidspunkt]Kodeverk: 8477 Type tidspunkt
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Tidspunkt for varsling til kommunen om innlagt pasient
	§8 i forskrift

	2
	Tidspunkt for når pasient er utskrivningsklar
	En pasient er utskrivningsklar når lege på sykehus vurderer at det ikke er behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten.  §9

	3
	Tidspunkt for varsel til kommunen om utskrivningsklar pasient
	§10

	4
	Tidspunkt for avmelding av pasient
	Pasient oppfyller ikke vilkår for å være utskrivningsklar lenger

	6
	Tidspunkt for melding til sykehuset om at kommunen ikke kan ta imot pasient
	§11

	7
	Tidspunkt for melding til sykehuset om at kommunen kan ta imot pasient
	§11

	12
	Tidspunkt for når pasient er overføringsklar
	Til annen institusjon innen spesialisthelsetjenesten

	20
	Tidspunkt for når en planlagt episode opprettes
	

	21
	Tidspunkt for når en planlagt episode med helsehjelp skal starte
	

	22
	Tidspunkt for når pasient første gang varsles om en planlagt time for helsehjelp
	

	31
	Helfo varslet om fristbrudd
	

	32
	Avtale med pasient om at Helfo ikke skal varsles om fristbrudd
	


[bookmark: _Toc106717267]Klasse: Avdelingsopphold
Sammenhengende tidsperiode med innleggelse ved samme avdeling for en pasient.
Et avdelingsopphold kan bestå av null til mange døgn. Ved skifte av avdeling oppstår et nytt avdelingsopphold.
En ekstern henvisning til en institusjon kan generere flere avdelingsopphold (Episoder) i en Henvisningsperiode. Pasienten kan også være utskrevet mellom avdelingsoppholdene.
Attributt: Aktivitetstype
Klassifikasjon av avdelingsoppholdet, type behandling eller type terapi, etter hvem som deltar ved konsultasjonen.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: PH54.1 - PH 54.5
[bookmark: CS_8452_Aktivitetstype]Kodeverk: 8452 Aktivitetstype
Dette kodeverket inneholder koder for klassifikasjon hvilken type deltakere og/eller behandlingsform det var i konsultasjonen/kontakten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Individualbehandling
	

	2
	Parbehandling
	

	3
	Familiebehandling
	

	4
	Gruppebehandling
	

	5
	Annet
	

	6
	Miljøterapi
	

	7
	Nettverksterapi
	

	8
	Fysisk trening
	


[bookmark: _Toc106717268]Klasse: Permisjon
Angivelse av permisjoner fra et avdelingsopphold. I tillegg til å rapportere denne klassen kan det også rapporteres sum permisjonsdøgn i attributt Permisjonsdøgn i klassen Avdelingsopphold, men det er ikke nødvendig.
Attributt: Permisjon type
Grov klassifisering av typer av permisjoner.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8474_Type_permisjon]Kodeverk: 8474 Type permisjon
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Full permisjon
	

	2
	Trening utenfor institusjon som et ledd i behandlingen
	Pasient allokerer ressurser i institusjon


[bookmark: _Toc106717269]Klasse: Kontakt
Uavbrutt samhandling mellom pasient og helsepersonell hvor det utføres helsehjelp for pasienten eller indirekte kontakt.
Bruk: ISF: Helseperson er obligatorisk.
Eksempler: Inkluderer også samhandlinger mellom pasient og helsepersonell innenfor et opphold (dag/døgnopphold).
Behandling som utføres ved konsultasjoner ved en poliklinisk enhet, og som er mindre omfattende enn Dagbehandling.
Konsultasjon hos primærlege, seanser under dagbehandling på poliklinikk eller sykehus, mm.
Attributt: Kontakttype
Kategorisering av kontakter etter hvordan kontakten skjer.
Gjelder for polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger etc.
Kardinalitet: 1
Bruk: Dersom pasienten ikke møter til en avtalt kontakt skal denne kontakten ikke rapporteres. 
Dersom dette er den første kontakten i Henvisningsperioden skal det rapporteres en Utsettelse med Utsettelseskode = 2 Pasienten har ikke møtt.
Opprinnelse: NPR felt 13
[bookmark: CS_8432_Kontakttype]Kodeverk: 8432 Kontakttype
Dette kodeverket inneholder koder som katogoriserer type kontakter. Gjelder for polikliniske konsultasjoner og dagbehandlinger etc.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Utredning
	

	2
	Behandling
	

	3
	Kontroll
	

	5
	Indirekte pasientkontakt
	Arbeid eller aktivitet knyttet til helsehjelpen som gis til en pasient uten at pasienten deltar.

	6
	Videokonsultasjon
	Polikliniske konsultasjoner med pasient gjennomført over video som oppfyller krav i ISF-regelverket for videokonsultasjoner. Midlertidig kode

	7
	Telefonkonsultasjon
	Polikliniske konsultasjoner med pasient gjennomført over telefon som oppfyller krav i ISF-regelverket for telefonkonsultasjoner. Midlertidig kode

	12
	Pasientadministrert behandling
	

	13
	Opplæring
	Opplæring av pasienter og/eller pårørende. Inkludert lærings- og mestringsaktiviteter.

	14
	Screening
	


Attributt: Initiativtaker
Initiativtaker til ny kontakt med helseinstitusjonen.
Dette er for tilfeller der nye Kontakter påbegynnes etter at person(er) tar initiativ til ny kontakt med institusjon på grunnlag av en eksisterende Henvisningsperiode.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: PH27
[bookmark: CS_8433_Initiativtaker]Kodeverk: 8433 Initiativtaker
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver hvem som er initiativtaker for kontakten. Dette er for tilfeller der nye Kontakter påbegynnes etter at person(er) tar initiativ til ny kontakt med institusjon på grunnlag av en eksisterende Henvisningperiode.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Pasienten
	

	2
	Familie
	

	3
	Andre
	


Attributt: Sted for aktivitet
Det fysiske sted der den polikliniske konsultasjonen eller den bildediagnostiske undersøkelsen, bildeveiledede behandlingen eller nukleærmedisinske undersøkelsen/behandlingen gjennomføres.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PH51.1-PH51.3
[bookmark: CS_8434_Sted_for_aktivitet]Kodeverk: 8434 Sted for aktivitet
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver det fysiske stedet der den polikliniske konsultasjonen gjennomføres.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	På egen helseinstitusjon
	

	2
	Hos ekstern instans innenfor spesialisthelsetjenesten
	For eksempel i leide lokaler som ikke er ordinært behandlingssted men som er etablert for utførelse av spesialisthelsetjenester, herunder satellitt-enhet for dialysebehandling.

	3
	Telemedisinsk behandling (der behandler er)
	Sted der behandlende personell er i en telemedisinsk seanse.

	5
	Ambulant sted utenfor spesialisthelsetjenesten
	Ambulant virksomhet som ikke foregår hjemme hos pasienten, men på annet sted som ikke er etablert for utførelse av spesialisthelsetjenester. For eksempel skole, arbeidsplass eller lokaler i primærhelsetjenesten.

	6
	Telemedisinsk behandling (der pasienten er)
	Sted der pasienten er i en telemedisinsk seanse.

	4
	Hjemme hos pasienten
	Inkludert bosted på sykehjem eller annen institusjon. Inkludert hjemmebehandling som for eksempel hjemmedialyse

	9
	Annet sted
	


Attributt: Aktivitetstype
Klassifikasjon av konsultasjonen, type behandling eller type terapi, etter hvem som deltar ved konsultasjonen.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: PH54.1 - PH 54.5
Kodeverk: 8452 Aktivitetstype
Kodeverk 8452 Aktivitetstype er skrevet ut tidligere
Attributt: Indirekte aktiviteter
En kategorisering av aktiviteter uten direkte pasientkontakt, det vil si at pasienten og/eller foreldre/foresatte/verge/hjelpeverge ikke er fysisk tilstede. Dette gjelder for eksempel telefonisk samtale med pasient og telemedisinske seanser.
Kardinalitet: 0..1
Eksempler: Møter der planlegging av behandlingen av en pasient er tema.
Møter med andre institusjoner for å samordne og planlegge behandlingen av en pasient.
Telefonsamtale med pasient.
Kommentar: Det finnes situasjoner der man skal rapportere prosedyrer i en Episode som ikke finnes. For eksempel ved innrapportering av prosedyrer i pakkeforløp, eller ved rapportering av data til et kvalitetsregister og registrere og rapportere en særkode. I slike tilfeller rapporteres dette i en teknisk episode/kontakt der koden fra kodeverk 8454 er 21 Teknisk episode.
[bookmark: CS_8454_Indirekte_aktiviteter]Kodeverk: 8454 Indirekte aktiviteter
Dette kodeverket inneholder koder for kategorisering av aktiviteter uten direkte pasientkontakt.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Erklæring/uttalelse/melding
	

	2
	Møte. Samarbeid (om pasient) med annet helsepersonell
	Spesialisthelsetjeneste

	22
	Samarbeidsmøte (om pasient) med førstelinjetjenesten
	

	23
	Samarbeidsmøte (om pasient) med annen tjeneste
	

	3
	Aktivitetsgruppe
	

	5
	Brev
	

	6
	e-post
	

	7
	Telefon
	Uten pasientens deltakelse

	71
	Telefon- og/eller videomøte (om pasient) med førstelinjen
	

	8
	Tele-/videokonferanse
	Uten pasientens deltakelse

	11
	Telemedisin
	Med pasientens deltakelse

	12
	Telefonsamtale med pasient
	Samtale med pasient. Omfatter kun enkle samtaler som ikke oppfyller kravene til telefonkonsultasjon.

	18
	Videosamtaler ol.
	

	21
	Teknisk Episode
	Skal brukes dersom det må opprettes en teknisk Episode for registrering av prosedyrer Pakkeforløp og innrapportering til kvalitetsregistre

	13
	Telefonkonsultasjon med egenandel
	Utgår fra 01.01.2021

	17
	Videokonsultasjoner
	Utgår fra 01.01.2021


[bookmark: _Toc106717270]Klasse: Tjeneste
En eller flere behandlingsrettede tiltak som utføres for en pasient under en og samme tjeneste (seanse).
			
Bruk:  Det kan være ingen, en eller flere Tjenester i en Episode.
Attributt: Fagområde
Kategorisering av hvilket fag denne tjenesten tilhører. 
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: Ventsys felt 8
Kodeverk: 8451 Fagområde
Kodeverk 8451 Fagområde er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717271]Klasse: Tiltak
Representerer et tiltak i en tjeneste. Et tiltak kan inneholde null, en eller flere forekomster av klassen Prosedyre.
Attributt: Type tiltak
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8465_Type_tiltak]Kodeverk: 8465 Type tiltak
En grov klassifisering av typer tiltak som kan iverksettes i pasientbehandlingen.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Medisinske og kirurgiske tiltak
	

	2
	Bildediagnogstikk
	


[bookmark: _Toc106717272]Klasse: Oppfølging
Om pasienten skal følges opp etter avslutning av behandling.
Bruk: Denne klassen er flyttet fra meldingen for TSB og er inntil videre fortsatt til bruk for russektoren.
Attributt: Oppfølging type
Hvilken type oppfølging det er gjort avtale om.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: KKS42
[bookmark: CS_8720_Oppfølging]Kodeverk: 8720 Oppfølging
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Avtale om oppfølging, ettervern eller selvhjelpsgruppe i regi av eget tiltak/institusjon
	Dersom det gjøres en konkret avtale med pasienten om videre oppfølging, ettervern eller selvhjelpsgruppe i tiltakets egen regi. Dette gjelder oppfølging som skjer etter at det i følge tiltakets rutiner er definert behandlingsslutt.

	2
	Melding om tilbakeføring til kommunal helse- og/eller sosialtjeneste.
	Der tiltaket har gitt melding eller orientering til pasientens hjemkommune om at behandlingsrelasjonen har opphørt.

	3
	Avtale med kommunal helse- og/eller sosialtjeneste
	

	4
	Avtale med spesialisthelsetjeneste
	

	5
	Avtale med frivillig organisasjon eller gruppe
	

	99
	Ikke avtalt oppfølging
	


[bookmark: _Toc106717273]Klasse: Operasjon
Attributt: ASA-klassifikasjon
Gradering av preoperativ tilstand og risiko
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7190_ASA_klassifikasjon]Kodeverk: 7190 ASA-klassifikasjon
ASA-klassifikasjon (American Society of Anesthesiologists) er en gradering av preoperativ tilstand og risiko
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Frisk pasient
	Ingen organisk, fysiologisk, biokjemisk eller psykisk forstyrrelse.

	2
	Moderat organisk sykdom
	Sykdom som ikke forårsaker funksjonelle begrensninger, organisk sykdom f. eks. regulert hypertensjon. 

	3
	Alvorlig organisk sykdom
	Sykdom som gir definerte funksjonelle begrensninger, eks. ekstrauterin graviditet i moderat blødningssjokk, dårlig regulert diabetes.

	4
	Livstruende organisk sykdom
	Organisk sykdom som ikke trenger være knyttet til den aktuelle lidelse. Eks. ikke kompensert hjertesvikt ved planlagt canceroperasjon 

	5
	Moribund
	Pasient som ikke overlever 24 timer uten kirurgi

	6
	Erklært hjernedød
	Brukes ved organdonasjon


Attributt: Årsak til at planlagt operasjon eventuelt ble kansellert
Eventuell årsak til at en planlagt operasjon ble kansellert (strøket)
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8498_Årsak_til_avslutning_elle]Kodeverk: 8498 Årsak til avslutning eller utsettelse av operasjon
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A
	Ordinært avsluttet, gjennomført etter plan
	

	B
	Administrative årsaker
	

	B1
	Mangel på personell
	

	B2
	Manglende teknisk utstyr
	

	B3
	Manglende romkapasitet
	

	B4
	Prioritering av gjennomføring av akutte operasjoner
	

	C
	Kliniske årsaker
	

	C1
	Manglende utredning/forberedelse
	

	C2
	Endring i medisinsk tilstand
	

	C3
	Endret medisinsk indikasjon for operasjon
	

	D
	Pasientrelaterte årsaker
	

	D1
	Ikke møtt
	

	D2
	Pasienten ønsker ikke operasjon
	

	D3
	Pasienten har ikke gjennomført korrekt forberedelse
	

	D4
	Pasienten er død
	


[bookmark: _Toc106717274]Kategori: Psykisk helse
Ordinær innrapportering
[bookmark: _Toc106717275]Klasse: Spesialistvedtak
Det lovgrunnlag pasienten behandles etter skal alltid angis. Ved frivillig innleggelse, kode 1 i 8440,  kan det foretas en administrativ registrering av vedtaket, utført av personell som ikke er spesialister innenfor psykisk helsevern,
Bruk: Endringer i formalitet under forløpet registreres også.
Dato for lovgrunnlag /spesialistvedtak vil identifisere om det gjelder for start eller slutt av Episoden eller gjelder en endring av formalitet i løpet av Episoden.
Attributt: Type formalitet
Spesifisering av hvilket lovgrunnlag som er det juridiske grunnlaget for opphold ved mottak og ved utskrivning og alle mellomliggende endringer.
Kardinalitet: 1
Bruk: NB! Merk at det her skilles mellom Tvungen observasjon/Tvungent psykisk helsevern med - og uten døgnopphold. Formalitet skal alltid registreres, også ved Frivillig. 
Vedtak om tvungen observasjon/tvungent psykisk helsevern skal treffes snarest og senest innen 24 timer etter pasientens ankomst til institusjonen (Jf psykisk helsevernloven §3-3 a annet ledd). 
Kommentar: Klage på vedtaket til kontrollkommisjonen registreres under Klasse Klage attributt Type klage.
Opprinnelse: PH24.1, PH47
[bookmark: CS_8440_Rettslig_grunnlag_for_beh]Kodeverk: 8440 Rettslig grunnlag for behandlingen
Hvilken formalitet etter lovverket som benyttes ved mottak av pasienter og ved utskriving og alle mellomliggende endringer i betingelser ved pasientens opphold.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Frivillig
	Psykisk helsevernloven § 2-1 og Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1

	15
	Frivillig, representert samtykke
	Psykisk helsevernloven § 2-1, jf. pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4

	21
	Samtykke til å være undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern § 3 5.
	Psykisk helsevernloven § 2-2

	3
	Tvungen observasjon uten døgnopphold
	Psykisk helsevernloven § 3-3a, jf. §3-2, jf. § 3-5 tredje ledd

	4
	Tvungen observasjon med døgnopphold
	Psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2, jf. § 3-5 første ledd

	51
	Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold
	Psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3, jf. § 3-5 tredje ledd

	52
	Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold med frivillig innleggelse.
	Psykisk helsevernloven § 3- 3 a, jf. § 3-3, jf. § 3-5 tredje ledd, jf. § 2-1

	6
	Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold
	Psykisk helsevernloven§3-3 a, jf. § 3-3, jf. § 3-5 første ledd

	70
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern
	Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5

	74
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern
	Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5

	75
	Dom på tvungen omsorg
	Straffeloven § 63

	8
	Barnevernloven
	

	23
	Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon på grunnlag av eget samtykke i opptil tre uker fra inntaket.
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4 første ledd.

	24
	Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon i opptil tre uker fra eget samtykke er trukket tilbake.
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4 andre ledd.

	91
	Fylkesnemdsvedtak om tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon uten eget samtykke
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10 2 første ledd

	92
	Fylkesnemdsvedtak om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 første ledd

	93
	Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakehold av rusmiddelavhengig
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-2 fjerde ledd

	94
	Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 femte ledd

	12
	Nødrett
	Straffeloven § 17

	13
	Rettsbestemt innlegges til undersøkelse på psykiatrisk sykehus eller annet egnet undersøkelsessted
	Straffeprosessloven §167

	14
	Rettsbestemt at varetekt skal skje med plassering i psykisk helsevern.
	Straffeprosessloven § 188.

	10
	Annen lovhjemmel/annet grunnlag
	


Attributt: Fattet av
Hvilken yrkesgruppe personen tilhører som har besluttet/fattet vedtak etter hvilket lovgrunnlag pasienten skal behandles.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PH24.2
[bookmark: CS_8441_Vedtak_fattet_av]Kodeverk: 8441 Vedtak fattet av
Dette kodeverket inneholder koder for å beskrive hvilken yrkesgruppe personen tilhører som har fattet spesialistvedtaket.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Spesialist i psykiatri
	

	2
	Spesialist i klinisk psykologi
	

	3
	Annen bemyndiget person
	

	4
	Adm. registrering ved frivillighet
	


[bookmark: _Toc106717276]Klasse: Tvang
Vedtak om tvangstiltak ovenfor - og tvangsbehandling av pasient. Det skal fattes vedtak hvis pasienten motsetter seg skjerming, eller hvis skjerming opprettholdes ut over 24 timer. Dersom pasienten overføres til skjermet enhet eller liknende som innebærer en betydelig endring av vedkommendes omgivelser eller bevegelsesfrihet, skal det treffes vedtak dersom skjerming opprettholdes ut over 12 timer. Vedtak om skjerming skal nedtegnes uten ugrunnet opphold. Vedtak kan bare treffes for inntil to uker om gangen.
Bruk: Alle vedtak om bruk av tvang overfor pasienten skal registreres.
Attributt: Type tvang
Alle typer tvang forutsetter vedtak om dette, med unntak av skjerming med varighet inntil 12 timer.
Dersom det er foretatt skjerming uten at det foreligger vedtak, registreres det her.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PH40.1
[bookmark: CS_8435_Type_tvang]Kodeverk: 8435 Type tvang
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver type tvang som er anvendt.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Skjerming
	(jf §4-3 i Psykisk helsevernloven)

	2
	Innskrenket forbindelse med omverdenen - inntil 14 dager
	(jf §4-5 annet ledd i Psykisk helsevernloven)

	17
	Innskrenkinger i forbindelse med omverdenen
	(jf. § 4A-6 annet ledd i Psykisk helsevernloven)

	20
	Innskrenket forbindelse med omverdenen
	(jf. § 7 annet, tredje eller fjerde ledd) i Gjennomføringsforskrift rus

	3
	Undersøkelse av rom, eiendeler, samt kroppsvisitasjon
	(jf §4-6 i Psykisk helsevernloven)

	4
	Beslag
	(jf §4-7 i Psykisk helsevernloven)

	22
	Beslag
	(jf. § 9) i Gjennomføringsforskrift rus

	5
	Mekaniske tvangsmidler - ikke under 16 år
	(jf §4-8a i Psykisk helsevernloven)

	6
	Innelåsing uten personale til stede - ikke under 16 år
	(jf §4-8b i Psykisk helsevernloven)

	7
	Bruk av enkeltstående korttidsvirkende legemiddel
	(jf §4-8c i Psykisk helsevernloven)

	8
	Tvangsbehandling med legemiddel
	(jf §4-4a i Psykisk helsevernloven)

	9
	Annen tvangsbehandling
	(jf §4-4 i Psykisk helsevernloven)

	11
	Rusmiddeltesting
	(jf §4-7a annet ledd i Psykisk helsevernloven)

	19
	Rusmiddeltesting
	(jf. § 6 tredje ledd) i Gjennomføringsforskrift rus

	12
	Kortvarig fastholding
	(jf §4-8d i Psykisk helsevernloven)

	23
	Kortvarig fastholding
	(jf. § 10) i Gjennomføringsforskrift rus

	13
	Tvangsbehandling ved tvungen ernæring
	(jf §4-4b i Psykisk helsevernloven)

	14
	Overføring (jf §4-10)
	Utgår. Bruk 141, 142, 143

	141
	Overføring til annen institusjon
	(jf §4-10 i Psykisk helsevernloven)

	142
	Overføring mellom tvangsformer
	(jf §4-10 i Psykisk helsevernloven)

	143
	Overføring av domfelt til annen institusjon og/ eller annen tvangsform
	(jf. § 5-4 i Psykisk helsevernloven)

	15
	Undersøkelse av pasientens person, rom og eiendeler
	(jf. § 4A-4 annet ledd  i Psykisk helsevernloven)

	16
	Kroppslig undersøkelse
	(jf. § 4A-4 tredje ledd i Psykisk helsevernloven)

	21
	Kroppsvisitasjon og undersøkelse av pasientens rom og eiendeler
	(jf. § 8) i Gjennomføringsforskrift rus

	18
	Nattelåsing av pasientrom
	(jf. § 4A-6 a femte ledd i Psykisk helsevernloven)


[bookmark: _Toc106717277]Klasse: Vilkår
Vilkår for tvungent psykisk helsevern angitt som grunnlag for spesialistvedtaket. Tilleggskriterium.
Bruk: Det kan være opp til fire vilkår samtidig.
Attributt: Type vilkår
Klassifikasjon av de typer vilkår som er grunnlag for spesialistvedtak.
Dette gjelder som tilleggskriterium for vedtaket.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PH25.1 PH25.2
[bookmark: CS_8439_Vilkår_for_tvungent_psyki]Kodeverk: 8439 Vilkår for tvungent psykisk helsevern
Dette kodeverket inneholder koder for klassifikasjon av de typer vilkår som er grunnlag for spesialistvedtak. Dette gjelder som tilleggskriterium for vedtaket.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Sikre pasientens utsikt til helbredelse (se § 3-3, pkt a)
	

	3
	Fare pasientens liv eller helse (se § 3-3, pkt b)
	

	4
	Fare for andres liv eller helse (se § 3-3, pkt b)
	

	5
	Sikre pasienten ikke får sin tilstand vesentlig forverret (se § 3-3, pkt a)
	


[bookmark: _Toc106717278]Klasse: Klage
Om pasienten, i løpet av oppholdet har klaget til kontrollkommisjonen eller til fylkeslegen.
Bruk: Klager kan skje muntlig eller skriftlig. Pasienten har anledning til å ringe advokat eller Kontrollkommisjon for fremsetting av klage. 
Hvis klagen fremsettes til institusjonens ansatte, har de plikt til å formidle denne videre til Kontrollkommisjonens leder eller til Fylkesmannen ved Fylkeslegen.
Klager skal registreres i pasientdatasystemet.
Attributt: Type Klage
Klassifikasjon av typer klager som kan forekomme, etter type vedtak det klages på.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PH28.6 - PH28.11
[bookmark: CS_8436_Type_klage]Kodeverk: 8436 Type klage
Dette kodeverket inneholder koder for klassifikasjon av typer klager som kan forekomme, etter type vedtak det klages på.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	3
	Klage på vedtak om bruk av tvangsmidler (§ 4-8)
	

	4
	Klage på tvungen behandling til Statsforvalteren (§ 4-4)
	

	6
	Klage på vedtak om tvungen observasjon og tvungent vern (§ 3-3a, jf. §§ 3-2 og 3-3)
	

	7
	Klage på vedtak om ikke-etablering og på opphør av tvungen observasjon/ tvungent vern  (§§ 3-3a og 3-7, jf. §§ 3-2 og 3-3)
	

	8
	Klage på overføring mellom institusjoner og/ eller mellom ulike tvangsformer (§ 4-10)
	

	9
	Klage på andre vedtak etter loven (§§ 4-3, 4-5, 4-6, 4-7, 4-7a, 4A-4, 4A-6, 4A-6a)
	

	10
	Klage på beslutning om psykisk helsevern i institusjon for barn som har fylt 12 år (§ 2-1)
	

	1
	Klage på spesialistvedtak
	Utgår 01.01.2020

	2
	Klage på endring av formalia
	Utgår 01.01.2020

	5
	Klage på formalitet ved utskriving/overføring/avslutning
	Utgår 01.01.2020


[bookmark: _Toc106717279]Kategori: Henvisning
[bookmark: _Toc106717280]Klasse: Henvisning
Formell anmodning om at en helseinstitusjon skal utrede og/eller behandle pasientens helseproblem.
Fra versjon 49.0.0 innføres det mulighet for rapportering av flere enn en henvisning for en henvisningsperiode. Denne mulighet skal kun benyttes av rapporteringsenheter som er med i prosjekt for analyse av såkalte "interne" eller "sekundære" henvisninger.
Bruk: Dersom en pasient ankommer som Ø-hjelp skal en Henvisning genereres.

Eksempler: Ekstern henvisning til Helseforetak. Henvisning/rekvisisjon til radiologisk undersøkelse. Henvisninger innen psykisk helse som innebærer endring i status fra frivillig til tvang skal også rapporteres. Unntak dersom endring av status er begrunnet ut fra fare for pasientens eget eller andres liv eller helse.
Kommentar: Den som mottar henvisningen plikter blant annet å gjøre en vurdering om det er nødvendig med helsehjelp, og skal gi informasjon om når denne forventes å bli gitt.
For rettighetspasienter skal det i tillegg angis en fristdato for når helsehjelpen senest skal gis.
Attributt: Henvisningstype
Henvisningens type, gitt av henviser.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8455_Henvisningstype]Kodeverk: 8455 Henvisningstype
Dette kodeverket inneholder koder for beskrive ulike typer henvisninger. I 2015 gjennomgikk kodeverket en stor revisjon for å være i henhold til Henvisningsveileder fra Helsedirektoratet.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	10
	Utredning/behandling
	Skal rettighetsvurderes ved henvisning til spesialisthelsetjenesten

	11
	Råd til henviser
	Skal ikke rettighetsvurderes

	99
	Øvrige henvisninger
	Skal ikke rettighetsvurderes. Eks. spesialisterklæringer og attester, førerkortvurderinger og rituell omskjæring av gutter


Attributt: Utfall av vurdering av henvisningen
Resultatet av vurderingen av henvisningen med hensyn til hvilken type pasientforløp dette ser ut som ved vurderingen av henvisningen.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Utfall av vurderingen fylles ut når vurdering av henvisningen er utført. Utfall av vurderingen fylles ut av vurderende lege på grunnlag av informasjon i henvisningen og eventuell supplerende informasjon som er innhentet i vurderingsperioden.
[bookmark: CS_8485_Utfall_av_vurdering_av_he]Kodeverk: 8485 Utfall av vurdering av henvisningen
Utfall av vurdering av henvisning gjort av spesialisthelsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Utredning
	

	2
	Behandling (eventuelt også inkludert videre utredning)
	

	3
	Kontroll
	

	4
	Generert for Ø-hjelpspasient
	

	5
	Friskt nyfødt barn
	

	6
	Graviditet
	

	7
	Opplæring, kurs, attester og rådgivning
	


Attributt: Henvisningsformalitet
Hvilket lovgrunnlag pasienten er henvist etter. Her skal lovgrunnlag valgt av legen som egenhendig har undersøkt pasienten og som henviser pasienten eller annen henvisende instans (kommunelegen eller dennes stedfortreder, sosialtjenesten, politiet eller ansvarlig fengselsmyndighet) oppgis. 
Kardinalitet: 0..1
Bruk: NB! Ved all aktivitet, utenom somatisk sektor, skal det alltid registreres formalitet, også ved frivillig.
[bookmark: CS_8442_Henvisningsformalitet]Kodeverk: 8442 Henvisningsformalitet
Hvilken formalitet i Psykisk helsevernloven og annet lovverk som pasienten er henvist etter.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Frivillig
	jf. § 4-1 i Lov om pasient- og brukerrettigheter § 4-1, og/eller  § 2-1 i Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern

	21
	Tvang med samtykke (§2.2)
	J.f. §2.2 i Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern

	22
	Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon på grunnlag av eget samtykke
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4

	3
	Tvungen observasjon
	Psykisk helsevernloven § 3 3 a jf. § 3 2

	40
	Tvungen psykisk helsevern
	Psykisk helsevernloven § 3 3 a jf. § 3-3

	41
	Fylkesnemndsvedtak om tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon uten eget samtykke
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10 2 første ledd

	42
	Fylkesnemndsvedtak om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 første ledd

	43
	Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakehold av rusmiddelavhengig
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-2 fjerde ledd

	44
	Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige
	Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 femte ledd

	5
	Dømt til tvungen behandling/omsorg (§39, §39a)
	UTGÅR

	51
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern
	Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5

	52
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern
	Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5

	53
	Dom på tvungen omsorg
	Straffeloven § 63

	6
	Barnevernloven
	

	8
	Gjennomføring av straff i institusjon eller sykehus (§12, §13)
	J.f §12 og §13 Straffegjennomføringsloven

	9
	Rettsbestemt innlegges til undersøkelse på psykiatrisk sykehus eller annet egnet undersøkelsessted
	Straffeprosessloven § 167

	91
	Rettsbestemt varetekt med plassering i psykisk helsevern
	Straffeprosessloven § 188

	88
	Annen lovhjemmel/annet grunnlag
	


Attributt: Fritt behandlingsvalg
Om pasienten har valgt å benytte seg av fritt behandlingsvalg.
Kardinalitet: 1
Bruk: Skal kodes til 1 Ja dersom pasienten velger å motta helsehjelp ved et annet sykehus enn lokalsykehuset (offentlig eller privat) eller ved privat sykehus innenfor godkjenningsordningen for fritt behandlingsvalg (FBV).
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Fritt behandlingsvalg tjeneste
Betegnelse på den helsehjelp/tjeneste som tilbys innenfor fritt behandlingsvalg.
Obligatorisk når tjeneste skal tilbys innenfor godkjenningsordningen..
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 8486 Tjenester i godkjenningsordningen innen Fritt behandlingsvalg
Kodeverk 8486 Tjenester i godkjenningsordningen innen Fritt behandlingsvalg er skrevet ut tidligere
Attributt: Debitor
Klassifikasjon/identifikasjon av finansieringsordninger med videre.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Angir hvem som skal betale for helsehjelp dersom dette er avklart ved tidspunkt for henvisning.
Opprinnelse: NPR felt 14 og 15
Kodeverk: 8426 Debitor
Kodeverk 8426 Debitor er skrevet ut tidligere
Attributt: Second opinion
Om denne henvisning gjelder en anmodning om Second opinion.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Second opinion er en ny medisinsk-faglig vurdering av en problemstilling som tidligere har vært vurdert av annen helsearbeider med medisinsk-faglig kompetanse.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Folkeregisterkommune
Folkeregisterets registrering av pasientens hjemstedskommune ved henvisningstidspunktet.
Kardinalitet: 1
Bruk: Gyldig kommunenummer for personer bosatt i Norge. 
For personer som ikke er bosatt i Norge benyttes:.
9000 Utenlandske uten konvensjonsavtale
9900 Utenlandske med konvensjonsavtale (EU- og EØS-land)
9999 Ukjent kommunenr
Eksempler: 5001 for Trondheim
Opprinnelse: Ventsys felt 4
Kodeverk: 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder
Kodeverk 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder er skrevet ut tidligere
Attributt: Kommunal helse- og omsorgstjeneste
Om pasienten er mottaker av kommunal helse- og omsorgstjeneste ved henvisningstidspunktet.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Tutor
Klassifisering av den person, i tillegg til fagperson/henvisende instans, som har begjært tvungent psykisk helsevern.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: PH23.2
[bookmark: CS_8443_Begjærende_instans]Kodeverk: 8443 Begjærende instans
Dette kodeverket inneholder koder for klassifisering av den instans som har begjært tvungen psykisk helsevern.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Offentlig myndighet
	

	3
	Ingen
	


Attributt: Omsorgsnivå
Grov kategorisering av ressursinnsats som anses som nødvendig på det tidspunkt henvisningen vurderes ved helseinstitusjonen/sykehuset.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Omsorgsnivå fastsettes ved at sykehuslegen avgjør om pasienten skal til poliklinikk, dagbehandling eller heldøgnsopphold.
Opprinnelse: PH4, Ventsys felt 7
Kodeverk: 8406 Omsorgsnivå
Kodeverk 8406 Omsorgsnivå er skrevet ut tidligere
Attributt: Fagområde
Konklusjon på vurdering av hvilket fag som er nødvendig.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Fastsettes ved vurdering av henvisningen.
Opprinnelse: Ventsys felt 8
Kodeverk: 8451 Fagområde
Kodeverk 8451 Fagområde er skrevet ut tidligere
Attributt: Tilstandsgruppe
Hvilken tilstandsgruppe pasienten vurderes å tilhøre ved vurderingstidspunktet. Tilstandsgrupper defineres i henhold til prioriteringsveiledere.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Det er besluttet at dette attributt ikke skal innrapporteres til NPR. Tilstandsgrupper slik disse er definert i prioriteringsveilederne er hensiktsmessige som veiledning for prioritering i den kliniske hverdagen, men mindre egnet for kategorisering av pasienter og for statistiske formål.
[bookmark: CS_8478_Tilstandsgrupper]Kodeverk: 8478 Tilstandsgrupper
Klassifikasjon av pasientgrupper slik de er beskrevet i prioriteringsveiledere
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	010100
	Anorectale lidelser/obstipasjon/analfissur/rectalprolaps i fremre anus
	Tilstandsgruppen inneholder tilstander med svært ulik alvorlighet og ulik grad av nytte av kirurgisk behandling. For eksempel vil obstipasjon ha liten nytte, mens anorectalmisdannelse vanligvis har stor nytte.

	010201
	Fimose - barn under 5 år
	

	010202
	Fimose - barn over 5 år
	Gjelder ikke fysiologisk trang forhud.

	010300
	Følgetilstander av medfødte misdannelser
	Stygge arr, inkontinens, diverse gastrointestinale plager. Diagnosegruppen inneholder svært ulike lidelser med ulik nytte av helsehjelpen.

	010401
	Hydronefrose/hydroureter - barn under 6 måneder
	Inneholder prenatalt diagnostisert hydronefrose/hydroureter og postnatalt diagnostisert hydronefrose/hydroureter.

	010402
	Hydronefrose/hydroureter - barn over 6 måneder
	Innholder prenatalt diagnostisert hydronefrose/hydroureter og postnatalt diagnostisert hydronefrose/hydroureter.

	010500
	Hypospadi og genitale anomalier
	Nyfødte med intersex-problematikk skal ha øyeblikkelig hjelp og omhandles ikke her.

	010600
	Lyskebrokk uten inkarserasjon
	Lyskebrokk med inkarserasjon skal ha øyeblikkelig hjelp og behandles ikke her.

	010700
	Navlebrokk hos barn over 2 år
	

	010800
	Testikkelretensjon - barn under 18 måneder
	

	010900
	Urininkontinens som omfatter daginkontinens - barn over 6 år
	Tilstanden krever primær pediatrisk utredning. Slik utredning vil identifisere eventuell indikasjon for behov for kirurgisk utredning hos barn over 6 år.


... Totalt antall koder:555

Attributt: Pakkeforløp
Forteller om henvisningen vurderes slik at pasienten skal inngå i pakkeforløp.
Kardinalitet: 0..1
Eksempler: Kreft, psykisk helse og rus.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Rett til helsehjelp
Utfallet av vurderingen av henvisning/søknad eller vurdering av pasienten ved Ø-hjelp.
Vurdering av rett til nødvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven 2-1 annet ledd.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Fastsettes ved vurdering av henvisningen.
Sykehuslegen skal ta stilling til om pasienten har krav på Rett til nødvendig helsehjelp. Dersom pasienten har Rett til nødvendig helsehjelp fastsettes Frist for nødvendig helsehjelp, dvs den datoen helsehjelpen senest skal påbegynnes/startes ut fra en medisinskfaglig vurdering.
Det skal gjøres en fullstendig registrering og rapportering av alle henvisninger som er vurdert etter pasientrettighetslovens § 2-2, inkludert de henvisninger som er vurdert til ikke å ha behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten (kode 5).
Friske nyfødte kodes som 3 Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp.
[bookmark: CS_8444_Rett_til_helsehjelp]Kodeverk: 8444 Rett til helsehjelp
Dette kodeverket inneholder koder for vurdering av rett til nødvendig helsehjelp etter pasientrettighetsloven § 2-1 annet ledd.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	3
	Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten
	

	4
	Pasienten har behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten, men ikke rett til nødvendig (prioritert) helsehjelp
	Koden er ikke gyldig for henvisninger som er vurdert etter ikrafttredelse av pasient og brukerrettighetslov

	5
	Pasienten har ikke behov for helsehjelp i spesialisthelsetjenesten
	

	6
	Henvisningen er ikke aktuell for rettighetsvurdering
	


Attributt: Status for varsling av Helfo
Noen pasientforløp fører til at Helfo varsles slik at pasienten kan få tilbud om alternativ behandlingssted.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9180_Status_for_varsling_av_He]Kodeverk: 9180 Status for varsling av Helfo
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ikke aktuelt
	

	2
	Helfo er varslet
	

	3
	Helfo skal ikke varsles i følge avtale med pasient
	


Attributt: Ventetid sluttkode
Klassifisering av hvordan ventelisteplass er blitt avviklet(søknadsavvikling).
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Lokalt kan det benyttes andre koder enn de som er spesifisert i kodeverket, men slike lokale koder skal ikke rapporteres. 
Eventuelle lokale koder skal konvereres til 99 ved rapportering.
Attributt er påkrevd (mandatory) hvis det er angitt en dato for ventetid slutt.
Eksempler: Normalt er årsaken til avvikling at utredning og/eller behandling er påbegynt, men inkludert i denne klassifiseringen er også ikke-ordinær avvikling av ventelisteplassen, for eksempel ved pasientens død.
Opprinnelse: Ventsys felt 18
[bookmark: CS_8445_Ventetid_sluttkode]Kodeverk: 8445 Ventetid sluttkode
Dette kodeverket inneholder koder for avvikling.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Helsehjelp er påbegynt
	

	2
	Pasienten ønsker ikke helsehjelp
	

	3
	Pasienten er henvist til et annet sykehus/institusjon (unntatt fritt behandlingsvalg)
	

	4
	Pasienten har valgt annet sykehus/institusjon
	Fritt behandlingsvalg

	5
	Pasienten mottar helsehjelp ved annet sykehus/institusjon rekvirert av HELFO
	Ved fristbrudd

	7
	Pasienten er henvist til avtalespesialist
	

	9
	Annen årsak til ventetid slutt/helsehjelp uaktuelt
	


[bookmark: _Toc106717281]Klasse: Henvisningsgrunn
Hvilke grunner det kan eksistere for en henvisning utenom de medisinske som gjelder pasienten alene.
Attributt: Barnet
BUP
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 39 - 41
[bookmark: CS_8467_Henvisningsgrunn_barnets_]Kodeverk: 8467 Henvisningsgrunn barnets tilstand
Henvisninggrunner i BUP skjema for 2009
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Alvorlig bekymring for barn under 6 år
	

	2
	Mistanke om gjennomgripende utviklingsforstyrrelse (autisme)
	

	3
	Mistanke om trasslidelse / adferdsforstyrrelse
	

	4
	Mistanke om hyperkinetisk forstyrrelse (ADHD)
	

	5
	Mistanke om Tourette syndrom
	

	6
	Skolevegring
	

	7
	Mistanke om angstlidelse
	

	8
	Mistanke om tvangstanker / tvangshandlinger
	

	9
	Mistanke om spiseforstyrrelse
	

	10
	Mistanke om depresjon
	

	11
	Mistanke om bipolar lidelse
	

	12
	Vedvarende og alvorlig selvskading
	

	13
	Mistanke om psykose
	

	14
	Alvorlige psykiske reaksjoner etter traumer, kriser eller katastrofer
	

	15
	Alvorlige psykiske symptomer sekundært til somatisk sykdom
	

	16
	Annet
	


Attributt: Barnets miljø
BUP
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: BUP 43 - 45
[bookmark: CS_8448_Henvisningsgrunn_barnets_]Kodeverk: 8448 Henvisningsgrunn barnets miljø
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver henvisningsgrunn ved barnets miljø.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Belastninger i familien
	

	2
	Belastninger i nærmiljø/samfunn
	

	3
	Belastninger i skole/barnehage
	


[bookmark: _Toc106717282]Klasse: Utsettelse
Utsettelse av planlagt start helsehjelp. Det er en utsettelse i forhold til den episoden der start helsehjelp er planlagt som skal rapporteres.
Kommentar: Dette påvirker beregning av ventetid.
Attributt: Utsettelse kode
Det planlagte pasientmottaket ved omsorgsnivået er utsatt.
Dersom pasienten ikke møter til den første Episoden for start helsehjelp skal dette rapporteres som en utsettelse.

Kardinalitet: 1
Bruk: Koden for utsettelse vil kunne få konsekvenser for beregning av ventetid.
Opprinnelse: Ventsys felt 12
[bookmark: CS_8446_Utsettelseskode]Kodeverk: 8446 Utsettelseskode
Dette kodeverket inneholder koder som beskriver grunner for utsettelse.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Institusjonen/sykehuset har bestemt utsettelsen av kapasitetsgrunner
	

	21
	Pasienten har ikke møtt opp
	

	22
	Pasienten har selv bestemt utsettelsen av velferdsgrunner
	

	3
	Medisinske årsaker hos pasienten til utsettelsen
	

	4
	Oppstart av helsehjelp er utsatt grunnet manglende kapasitet ved påfølgende behandlingssted
	For eksempel for avrusning før døgnbehandling rus

	5
	Pasienten har takket nei til tilbud fra HF om helsehjelp ved annet behandlingssted enn sitt primære ønske
	

	6
	Pasienten har takket nei til tilbud fra Helfo om helsehjelp ved annet behandlingssted enn sitt primære ønske
	


[bookmark: _Toc106717283]Klasse: Planlagt episode
Klasse for episoder med helsehjelp som er planlagt gjennomført (både polikliniske kontakter, dagbehandling og døgninnleggelser).
Bruk: Planlagte episoder som har satt verdi for enten planlagtUke eller planlagtDatoTid skal rapporteres. Likeledes alle planlagte episoder som har satt verdi for lukkPlanlagtEpisode. Ut over dette skal ikke planlagte episoder rapporteres.
Kommentar: Når tidspunktet for den planlagte episoden må endres, avsluttes den med Lukkekode og det skal opprettes en ny planlagt episode med en ny Planlagt Episode ID. Alle planlagte episoder skal avsluttes med en lukkekode for den planlagte episoden. Det vises for øvrig til pasient- og brukerrettighetslov, og forarbeidene i Prop. 118 L (2012-2013) og Prop. 56 L (2014-2015).

Attributt: Kontakttype for planlagt episode
Kategorisering av kontakter etter hva som er planlagt. Tilsvarer kontakttype for polikliniske kontakter.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 8432 Kontakttype
Kodeverk 8432 Kontakttype er skrevet ut tidligere
Attributt: Omsorgsnivå
Grov kategorisering av hvordan den planlagte episoden skal gjennomføres, etter ressursinnsats og organisering.
Kardinalitet: 1
Bruk: En Episode kan bestå av en kombinasjon av innsats fra flere omsorgsnivå. Her rapporteres den mest ressurskrevende del av Episoden.
Dersom det foretas et permanent skifte av omsorgsnivå, skal en ny Episode opprettes for å rapportere fortsettelsen.
Opprinnelse: NPR felt 3
Kodeverk: 8406 Omsorgsnivå
Kodeverk 8406 Omsorgsnivå er skrevet ut tidligere
Attributt: Type tidspunkt for planlagt episode
Type tidspunkt for planlagt episode angir om tidspunktet for en episoden er uspesifisert eller spesifisert (med dato og tidspunkt).
Kardinalitet: 1
Bruk: Dekker oppmøtetidspunkt både for den første planlagte episoden i et pasientforløp (en henvisningsperiode) og senere episoder i pasientforløpet. Når pasienten enda ikke har hatt sin første episode i pasientforløpet, fristen for oppstart av helsehjelp og episoden er 4 måneder eller mer frem i tid og sykehuset ikke kan sette et nøyaktig tidspunkt for episoden enda, så skal Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode kodes til 1 og Planlagt gjennomført i uke registreres og innrapporteres.
[bookmark: CS_8487_Type_oppmøtetidspunkt_for]Kodeverk: 8487 Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Oppmøtetidspunkt er ikke spesifisert med dato og tid
	Angis når oppmøtetidspunkt for en episode ikke er spesifisert. I noen systemer benevnes dette ventelisteepisode. Se bruk av attributtet. 

	3
	Oppmøtetidspunkt er spesifisert med dato og tid
	Angis når oppmøtetidspunkt for en episode er spesifisert. I noen systemer benevnes dette oppmøteepisode. Merk at Tidspunkt for planlagt episode skal også innrapporteres når kode 3 benyttes.


Attributt: Lukkekode planlagt episode
Beskrivelse av hvordan/hvorfor planlagte episoder lukkes (i.e. gjennomføres som planlagt, flyttes på eller kanselleres). Første kodetegn angir hva som overordnet skjer (A-Annet, F-Flyttes, K-Kanselleres), andre kodetegn angir hvem det skyldes (A-Annet, P-Pasienten, S-Sykehuset/behandlende enhet) og de to siste kodetegn spesifiserer hva eller hvorfor det skjer.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9179_Lukkekode_for_planlagt_he]Kodeverk: 9179 Lukkekode for planlagt helsehjelp
Beskrivelse av hvor langt planleggingen av en episode helsehjelp har kommet og hvordan planlagte episoder lukkes.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	AA00
	Har fått eksakt tidspunkt for oppmøte
	Benyttes når Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode som ikke er spesifisert (verdi 1) blir spesifisert (Type oppmøtetidspunkt for planlagt episode verdi 3).

	AA10
	Helsehjelpsepisode påbegynt
	Benyttes når pasienten mottas/skrives inn og episode påbegynnes.

	AA97
	Lukking av feilregistrert episode
	Benyttes når planlagt episode oppstår som følge av en feilregistrering/inkurie, og deretter lukkes.

	AA99
	Ukjent årsak til lukking
	Benyttes når årsaken til lukkingen er ukjent.

	FP01
	Flyttet/utsatt, pasienten har bestemt flytting av episode av velferdsgrunner
	Hvis pasient varsler for sent kodes en utsettelse under FP10. Kan også velges hvis episoden blir fremskyndet etter initiativ fra pasient.

	FP02
	Flyttet/utsatt, medisinsk årsak hos pasient
	For eksempel sykdom eller oppståtte kontraindikasjoner hos pasient. Kan også velges hvis fremskynding av episode, f.eks. ved forverring av pasientens tilstand.

	FP10
	Flyttet/utsatt, pasienten har ikke møtt opp og ikke gitt beskjed
	Jamfør Forskrift om utgifter til poliklinisk helsehjelp § 10, Merknad 2F og forskrift om dekning av utgifter hos lege kapittel II, Merknad B2 som beskriver krav til pasientbetaling ved fravær eller avbestilling som skjer senest 24 timer før avtalt tid.

	FP11
	Pandemi – Utsatt fordi pasienten ikke kan møte pga. karantene/isolasjon
	Brukes når pasient utsetter time grunnet smitte (isolasjon), eller fordi hen er i karantene.

	FP99
	Flyttet/utsatt, øvrig årsak hos pasient
	Velges når ingen andre årsaker med første tegn FP passer som årsak til utsettelsen. Inkluderer også vær- og naturforhold, force majeur og andre hendelser som skaper forsinkelse og ligger utenfor pasientens kontroll.

	FS01
	Flyttet/utsatt, enhet har bestemt flytting av episoden på grunn av ressurssituasjonen
	Kan være både fremskynding og utsettelse. Eksempler på ressurs- eller kapasitetsmangel kan være helsepersonell, pasientrom eller sengeplass, medisinsk utstyr, operasjonsstue, postoperativ-/intensivkapasitet, eller annet.

	FS10
	Pandemi – Institusjonen/sykehuset har utsatt avtale pga. pandemi
	Brukes når institusjonen/sykehuset har utsatt helsehjelp på grunn av pandemien. Kan skyldes endret tilgang på ressurs- eller helsepersonell (behandler syk eller i karantene). Kan også skyldes endret tilgang på pasientrom eller sengeplass, medisinsk utstyr, operasjonsstue, postoperativ-/intensivkapasitet, eller andre omlegginger grunnet pandemi. Brukes også når det foreligger lokal eller nasjonal restriksjon som gjør at institusjonen/sykehuset ikke kan gjennomføre avtalen.

	FS20
	Flyttet/utsatt, oppstart av helsehjelp er endret grunnet kapasitetssituasjonen ved påfølgende enhet
	Benyttes når helsehjelpen forutsetter kapasitet til å gi pasienten helsehjelp også ved den neste institusjonen, f.eks. ved avrusning og påfølgende innleggelse annet sted.

	FS99
	Flyttet/utsatt, annen årsak ved enhet
	Velges når ingen andre årsaker med første tegn FS passer som årsak til flyttingen/utsettelsen.

	KP01
	Kansellert, pasienten ønsker ikke helsehjelp
	

	KP02
	Kansellert, pasienten er død
	

	KP20
	Kansellert, pasientansvar overført til annen enhet via fritt behandlingsvalg
	Benyttes når annen institusjon/lokalisering/sykehus overtar pasientansvaret i forbindelse med fritt behandlingsvalg.

	KP21
	Kansellert, pasientansvar overført til annen enhet via raskere tilbake-ordningen
	Benyttes når annet institusjon/lokalisering/sykehus overtar pasientansvaret i forbindelse med raskere tilbake.

	KP22
	Kansellert, pasienten mottar helsehjelp ved annen enhet rekvirert av Helfo
	For eksempel ved fristbrudd.

	KP23
	Kansellert, pasienten skal motta helsehjelp i utlandet
	Kan velges både når annen helsehjelp er finansiert av Norge og privat helsehjelp hvis pasienten gir informasjon om det.

	KP29
	Kansellert, pasientansvar overført til annen enhet, medisinsk årsak
	Benyttes når annen institusjon overtar pasientansvaret, f.eks. knyttet til funksjonsfordeling, varig kontraindikasjon mot planlagt helsehjelp, eller annet. Unntatt fritt behandlingsvalg, raskere tilbake, rekvirering av Helfo og helsehjelp i utlandet

	KP99
	Kansellert, annen årsak hos pasient
	Velges når ingen andre årsaker med første tegn KP passer som årsak til kanselleringen.

	KS01
	Kansellert, pasientansvar overført til annen enhet, administrativ årsak
	Kan benyttes ved org.endringer eller avvikling, bortfall av anbudsavtale eller godkjenning, endring i funksjonsfordeling eller annen årsak uten at rapporteringsansvaret er avviklet. Institusjon svarer henviser og eventuelt pasient og fastlege

	KS99
	Kansellert, annen årsak ved enheten
	Velges når ingen andre årsaker med første tegn KS passer som årsak til utsettelsen.


[bookmark: _Toc106717284]Kategori: Personskade
[bookmark: _Toc106717285]Klasse: Personskade
En skade er en akutt eller plutselig påvirkning mot kroppen av fysiske agens, som mekanisk energi, varme, elektrisitet, kjemikalier og stråling, og i en mengde eller størrelser som overstiger den menneskelige organismens toleransenivå.  I noen tilfeller (drukning og forfrysning) som et plutselig fravær av nødvendige agens som oksygen eller varme. Klassen Personskade tilsvarer "Core minimum data set" i WHO/CDC-guidelines, som er "den minimums eller minste mengden av data som et overvåkningssystem kan samle inn for alle skader". 
Bruk: Klassen Personskade (FMDS) vil være det settet av data som alle som omfattes av innrapporterings­ordningen må innrapportere, for alle skader som omfattes av innrapporteringsordningen.
Eksempler: Skade er et helseproblem forårsaket av ytre påvirkning av fysiske eller psykiske agens, i en mengde som overstiger den menneskelige organismens toleransenivå. Dette omfatter også fravær av nødvendige agens (for eksempel surstoff).
Kommentar: For også å kunne dekke lokale behov for mer detaljerte skadedata, og ikke minst også for å kunne ha sammenlignbare data, finnes et eller flere skadetypespesifikke minimum datasett (SMDS) som kan brukes til registrering av minimumsdata som er spesifikke for gitte skadetyper (f.eks. trafikk, hjemme, skole, idrett, vold, etc.). SMDS tilsvarer "Supplementary minimum data set" i WHO/CDC-guidelines.
Attributt: Kontaktårsak skade
Angir om skade skyldes vold, ulykke, etc.
Kardinalitet: 1
Bruk: Merk at denne inndeling ikke gjelder for pasienter som har kontaktet helsevesenet på grunn av sykdom eller en tilstand som ikke er skade. Selv om det ikke er noe skarpt vitenskapelig skille mellom  sykdom og skade, oppstår skaden nesten umiddelbart etter kontakt med den påvirkende faktoren.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8601_Kontaktårsak_ved_personsk]Kodeverk: 8601 Kontaktårsak ved personskade
Hovedtyper av årsaker til hvorfor pasienten kontakter helsevesenet etter inndeling av intensjonen i skadehandlingen.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ulykkesskade
	En ulykke er en ufrivillig hendelse, forårsaket av en
hurtigvirkende kraft eller påvirkning.

	2
	Villet egenskade
	Selvmordsforsøk, selvmord, villet forgiftning, villet overdose av
alkohol, narkotika, tabletter , selvskading.

	3
	Vold, overfall
	Selvmordsforsøk, selvmord, villet forgiftning, villet overdose av
alkohol, narkotika, tabletter , selvskading.

	8
	Skade etter lovhjemlet inngripen, krigshandling
	Sammenstøt med politi, ordensmakt

	9
	Ukjent kontaktårsak
	 


Attributt: Aktivitet ved skadetidspunkt
Angir den skadedes hovedaktivitet i skadeøyeblikket, eller den type situasjon den skadede var i.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Registreres ikke dersom kodeverdi for Kontaktårsak skade = 2 (villet egenskade)
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8602_Aktivitet_ved_skadetidspu]Kodeverk: 8602 Aktivitet ved skadetidspunkt
Det presiseres at transport til og fra arbeid, - utdanning etc. ikke inngår som en del av kategoriene arbeid, utdanning etc. Slike aktiviteter kodes som annen spesifisert aktivitet.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Inntektsgivende arbeid
	Lønnet arbeid: enhver aktivitet man får lønn/ godtgjørelse
for, i form av penger eller natural-ytelser, også på andre
steder enn den faste arbeidsplass: som transportoppdrag,
tjeneste-reise. Inkluderer: barn og ungdom i et avtalt
arbeidsforhold, fysisk trening i løpet av arbeidstiden eller
som profesjonell. Militærtjeneste.

	3
	Utdanning
	SFO: Skolefritidsordning. Inkluderer: skoleturer,
hjemmestudier, måltider, pauser og lek i løpet av
utdanningsperioden.
Ekskluderer: sport, idrett, mosjon i utdanning (4).

	4
	Sport, idrett, mosjon i utdanning
	Gymnastikk, sport, idrett, trening og mosjon i løpet av skoleeller
utdanningstid, skolekonkurranse.

	5
	Idrett, sport og trening  i fritid
	Planlagt eller systematisert fysisk aktivitet, konkurranser,
barns mer målrettede aktiviteter enn under lek, som
slalåmkjøring, fotballtrening. Eksklusiv: idrett, trening i
arbeidstid eller som profesjonell (1), barns lek med
sportsutstyr (8), turer i skog og mark (7).

	7
	Friluftsliv, jakt og fiske i fritid og i utmark
	Inkluderer: Turer i skog og mark og på vann.
Ekskluderer: Sport, idretts og mosjonsaktiviteter i
friluftsområde (4 eller 5)

	8
	Annen aktivitet, som lek, hobby, hus- og hagearbeid etc.
	Inkluderer: På reise i fritiden, til/fra arbeid/ utdanning,
sportsaktiviteter. Vitalaktivitet som hygiene, måltider, hvile.
Eksklusiv: arbeidsforhold uten lønn i f.eks. familiebedrift
(gårdsbruk, butikk) (1).

	9
	Ukjent aktivitet
	 


Attributt: Skadested
Skadestedet er det stedet hvor skadehendelsen oppsto eller startet.
Kardinalitet: 1
Eksempler: Bil som kjører ut for veien og havner i en elv - da er veien å betrakte som skadestedet.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8604_Skadested]Kodeverk: 8604 Skadested
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	V1
	Vei, gate, fortau, gang-, sykkelvei, trafikkulykke, dvs. kjøretøy i bevegelse var innblandet (også sykkelvelt).
	Gate, vei som er åpen for alminnelig ferdsel, også i trikk.
Eksklusiv: i vogn på skinner for tog, T-bane (A), traktorvei,
turvei i friluftsområde (N), privat avkjørsel til bolig (B2),
gårdsvei (G).

	V2
	Vei, gate, fortau, gang-, sykkelvei, ikke trafikkulykke
	Gate, vei som er åpen for alminnelig ferdsel, også i trikk.
Eksklusiv: i vogn på skinner for tog, T-bane (A), traktorvei,
turvei i friluftsområde (N), privat avkjørsel til bolig (B2),
gårdsvei (G).

	B1
	Bolig, inne
	Bolig, fritidshus, hytte, vernet bolig for
enkelthusholdninger, trapp inne.
Eksklusiv: driftsbygninger som fjøs, låve (G),
midlertidig opphold i hotell (A), bygning under oppførelse
(A), fellesboform for pleie og omsorg (I).

	B2
	Bolig, ute
	Utvendige bygningsdeler som utvendig trapp, altan, tak,
stillas, stige. Innkjørsel, gårdsplass, uthus, hage,
boligområde med gangareal.
Eksklusiv: Lekeplass i boligområde og i hage (H), gate, gate,
vei i boligområde åpen for alminnelig trafikk (V1 eller V2)

	G
	Jordbruksbedrift, skogbruk
	Inklusiv: gårdstun, driftsbygninger, dyrket mark, gårdsvei,
gartneri, område for reindrift.
Eksklusiv: Bolig inne (B1) og ute (B2), hage (B2), utmark
(N).

	I
	Institusjon, syke-, aldershjem
	Fritidshjem, ungdomsklubb, døgninstitusjoner for barn og
unge, sykehus og helseinstitusjon, kaserne, fengsel,
offentlig tilgengelig kontor, foreningslokale, museum,
kirke.

	H
	Lekeplass
	Opparbeidet lekeplass på skole, SFO, barnehage, park,
boligområde, hage, byggelekeplass.

	S
	Skole, barnehage, SFO
	SFO: skolefritidsordning. Inklusiv: Høyskole, universitet,
skolegård, familiebarnehage.
Eksklusiv: Lekeplass i skole, barnehage, SFO (H),
Gymnastikksal, idrettsanlegg, svømmeanlegg på skole,
universitet (P)

	P
	Sport-, idrettsområde (også på skole/høyskole/universitet)
	Inklusiv: Idrettsanlegg inne og ute med bygninger og
tribuner, ball-bane, golf- og tennisbane, svømmehall,
slalåmbakke, lysløype.
Eksklusiv: preparerte løyper i skog og mark som ikke er
lysløyper (N), svømmebasseng, tennisbane i privat
bolig/hage (B1 eller B2).

	N
	Fri natur, utmark, hav, sjø, vann.
	Inklusiv: Utmark, skog, fjellområde, sti, turvei, preparerte
skiløyper, campingplass, militært øvingsområde, brygge,
sjøhus, strand, fartøy til vanns og til kai, oljeplattformer.
Eksklusiv: lysløype, bearbeidete idrettsanlegg (P), dyrket
mark (G), offentlig brygge (A), hytte (B1 eller B2).

	A
	Annet skadested
	Transportområde som stasjon, flyplass, i vogn på skinner
(tog, t-bane), parkeringsplass, bensinstasjon.
Produksjonsområde som verksted, gruve, anlegg. Butikk,
hotell, restaurant, park og fornøyelsesområde.

	U
	Ukjent skadested
	


Attributt: Skademekanisme
Angir det som skjedde i selve skadeøyeblikket, den aktivitet, kontakt eller påvirkning som medførte at skaden oppstod.  
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8603_Mekanisme_ved_personskade]Kodeverk: 8603 Mekanisme ved personskade
Tekstene i forklaringene til hver kode er høyst foreløpige, og hentet fra den svenske utgaven av NCECI og Folkehelsas veileder del I fra 1994.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	F1
	Fall fra høyde, også i/fra trapp
	Fall fra høyere til lavere plan.

	F2
	Annet fall
	Inklusiv: fall på bakke, gulv, på ski, skøyter osv.
Eksklusiv: vrikke ankel uten fall

	P
	Sammenstøt, påkjørsel
	Inklusiv: Slag og støt i/fra kjørende transportmiddel, sammenstøt med personer, dyr, slag, spark av menneske, dyr.

	C
	Klemt, fanget, knust
	Klemt i dør, klemt fast eller fanget i noe (f.eks. maskiner), knust, overkjørt.

	B
	Kutt (ikke fall), bitt, stikk, skutt
	Inklusiv: Klippet, skåret, saget, revet, hugget, stukket, annen inntrengning (prosjektil, flis, partikkel). Dyrebitt, klort, insektsstikk.
Eksklusiv: bitt, stikk av giftig dyr, plante (A)

	D
	Kvelning, drukning
	Inklusiv: kvelning pga. luftmangel, blokkering av luftvei, begravd
av snø, jord, korn etc., druknet, nærdruknet.

	G
	Åpen ild, flamme, røyk
	Eksklusiv: forbrenning av varm væske eller overflate (A)

	O
	Akutt overbelastning
	Akutt overbelastning av kropp/kroppsdel, strekning, vridning
pga. egen voldsom bevegelse eller anstrengende stilling.
Eksklusiv: Langvarig overbelastning mer enn 48 timer.

	A
	Annen skademekanisme
	Inklusiv: forgiftning, etsning, fremmedlegeme, forbrenning av
varm væske og overflate, elektrisitet, stråling, støy, vibrasjon,
naturkrefter, giftig dyr/plante

	U
	Ukjent skademekanisme
	


Attributt: Alvorlighetsgrad skade
Alvorlighetsgrad skade forteller i grove trekk hvor alvorlig pasienten er skadet, klassifisert ut fra trussel mot livets bestående.
Kardinalitet: 1
Bruk: Det presiseres av alvorlighetsgrad skade bestemmes og registreres ved mottaket av pasienten og representerer et førsteinntrykk av alvorlighetsgraden.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8610_Skadealvor]Kodeverk: 8610 Skadealvor
Denne klassifikasjonen er basert på Abbreviated Injury Scale (AIS), som er utviklet av trafikkmedisinere i USA.  Forgiftninger finnes ikke i AIS-klassifikasjonen, men er fordelt på de enkelte kategorier etter skjønn.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Liten skade (AIS 1)
	1. og 2. gradsforbrenning til 10 %. Cerebrale skader uten
bevisstløshet. Forgiftning som ikke forårsaker behandling.
Tannskader. Mindre kutt og kontusjoner. Distorsjoner og
frakturer i fingre/tær.

	2
	Moderat skade (AIS 2)
	3. gradsforbrenning 1- 5 %. Cerebrale skader med bevisstløshet
mindre enn 15 min. Forgiftning behandlet med tømming av magesekk og
observasjoner uten regulær innleggelse. Kutt og laserasjoner mindre enn
10 cm. Ikke-dislokerte frakturer av lange knokler, bekken og
kranium. Knusning av fingre og tær.

	3
	Alvorlig skade (AIS 3+)
	3. gradsforbrenning større enn 5 %. Cerebrale skader inkl. forgiftninger
med bevisstløshet større enn 15 min. Kutt og laserasjoner større enn10 cm.
Multiple costafrakturer. Pneumothorax. Luksasjon av større
ledd. Dislokerte frakturer av lange knokler, bekken og kranium.
Multiple eller åpne frakturer. Amputasjoner. Columnaskader
med kvadriplegi. Nerve- og karskade i ekstremitetene.

	9
	Ukjent alvorlighetsgrad
	


Attributt: Arbeidsgivers bransje
Angir bransje for den skadedes arbeidsgiver. Merk at flere av kodene kan brukes for aktivitet ikke bare til lands, men også til vanns, f.eks relatert til trålere, oppdrett, cruisebåter, lastebåter mv.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Angis dersom "Aktivitet ved skadetidspunkt" = 1 (Inntektsgivende arbeid).
Kommentar: Ved særskilte prosjekter for registrering av arbeidsulykker vil også et utvidet datasett bli benyttet der næringsgruppe vil bli registrert på et mer detaljert nivå.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8618_Arbeidsgivers_bransje]Kodeverk: 8618 Arbeidsgivers bransje
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Jordbruk, skogbruk og fiske
	

	2
	Industri
	

	3
	Bygge- og anleggsvirksomhet
	

	4
	Transport
	

	5
	Helse og sosial
	

	8
	Annen bransje
	

	9
	Ukjent bransje
	


Attributt: Fremkomstmiddel
Type fremkomstmiddel som var involvert ved skadetidspunktet.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Angis for veitrafikkskade, dersom Skadested = V1 (Vei, gate,..) og det var minst ett kjøretøy i bevegelse eller Skadested = N (Fri natur, utmark...). Se i kommentar per kode for hvilke fremkomstmidler dette gjelder.
Kommentar: Denne attributt er obligatorisk ved veitrafikkskader.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8607_Fremkomstmiddel]Kodeverk: 8607 Fremkomstmiddel
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	F
	Til fots
	Skadested: V1, N

	S
	Sykkel
	Skadested: V1, N

	E
	El-sykkel
	Skadested: V1, N

	C
	Sparkesykkel
	Skadested: V1, N

	G
	Elektrisk sparkesykkel
	Skadested: V1, N

	M
	Moped
	Skadested: V1, N

	O
	Motorsykkel
	Skadested: V1, N

	P
	Personbil/Varebil
	Skadested: V1

	L
	Lastebil
	Skadested: V1

	B
	Buss
	Skadested: V1

	T
	Trikk/tog/bane
	Skadested: V1

	V
	ATV/'Firhjuling'
	Skadested: V1, N

	Q
	Snøskuter
	Skadested: V1, N

	D
	Båt
	Skadested: N

	R
	Vannskuter
	Skadested: N

	K
	Ski/Snøbrett mv.
	Skadested: V1, N

	A
	Annet spesifisert
	Skadested: V1, N

	U
	Ukjent
	Skadested: V1, N


Attributt: Skadestedskommune
Angivelse av skadekommune. 
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Gyldig kommunenummer for sted hvor skade inntraff.
Eksempler: 2599 Utlandet, uspesifisert
Kommentar: Attributt er påkrevet (mandatory) dersom attributt Kontakttårsak skade har kode 1 eller 3.
Opprinnelse: NPR Felt  34
Kodeverk: 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder
Kodeverk 3402 Kommunenummer og regionale spesialkoder er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717286]Klasse: Veitrafikkskade
En veitrafikkskade er en personskade som har skjedd på offentlig eller privat veg, gate eller plass åpen for alminnelig ferdsel og som involverer minst ett kjøretøy i bevegelse. Inkluderer også sykkelvelt.
Kommentar: At et kjøretøy "må være i bevegelse" inkluderer også tilfeller hvor intensjonen for kjøretøyet er å være i bevegelse, eksempelvis rutegående buss som stopper på bussholdeplass.
Attributt: Fører
Benyttes for å angi om den skadede var fører eller ikke dersom fremkomstmiddel i FMDS er registrert som person-/vare-/lastebil, motorsykkel eller sykkel.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Trafikantrolle
Om den skadete var fører eller passasjer i skadeøyeblikket.
Kardinalitet: 0..1
Kommentar: Det er i første omgang kun interessant om den skadete person var fører eller passasjer ved skadetidspunktet. Denne attributt kan dermed implementeres som et Ja/Nei på spørsmål om personen var fører.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8609_Trafikantrolle_FMDS]Kodeverk: 8609 Trafikantrolle FMDS
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	F
	Fotgjenger
	

	Ø
	Fører
	

	R
	Passasjer forsete
	

	K
	Passasjer baksete
	

	B
	Passasjer i buss
	

	P
	Passasjer uspesifisert
	

	E
	Fører eller passasjer uspesifisert
	

	V
	På- eller avstigende person
	

	A
	Annet spesifisert
	

	U
	Ukjent
	


Attributt: Motpart i trafikkulykke
Benyttes for å registrere trafikal motpart.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8608_Motpart_i_trafikkulykke]Kodeverk: 8608 Motpart i trafikkulykke
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	I
	Ingen motpart
	

	F
	Fotgjenger
	

	S
	Sykkel
	

	M
	Moped
	

	O
	Motorsykkel
	

	P
	Personbil/varebil
	

	L
	Lastebil
	

	B
	Buss
	

	T
	Trikk/tog/bane
	

	A
	Annet spesifisert
	

	U
	Ukjent
	


Attributt: Trafikksituasjon
Benyttes for å angi den uhellsutløsende trafikksituasjon.
Kardinalitet: 0..1
Kommentar: Trafikksituasjonene er klassifisert i henhold til politiets skjema over uhellskoder.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8613_Uhellskode_ved_trafikkuly]Kodeverk: 8613 Uhellskode ved trafikkulykke
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Motpart i samme kjøreretning
	Kodene 10-19 i skjema med uhellskoder

	2
	Motpart i motsatt kjøreretning
	Kodene 20-29 i skjema med uhellskoder

	3
	Motpart i kryssende kjøreretning
	Kodene 30-69 i skjema med uhellskoder

	4
	Fotgjenger og kjøretøy
	Kodene 70-89 i skjema med uhellskoder

	5
	Eneulykke, ingen motpart inkl. sykkelvelt
	Kodene 90-99 i skjema med uhellskoder

	8
	Annen trafikksituasjon
	Kodene 00-09  i skjema med uhellskoder og andre trafikksituasjoner

	9
	Ukjent trafikksituasjon
	


Attributt: Beskyttelse
Benyttes for å angi om den skadede brukte beskyttelse dersom fremkomstmiddel i FMDS er registrert som sykkel (sykkelhjelm), personbil, lastebil, buss (bilbelte), moped, motorsykkel (MC-hjelm).
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717287]Klasse: Arbeidsskade
En arbeidsskade er en skade som skjer i den perioden hvor en person arbeider i en inntektsbringende jobb.  Personen er enten ansatt eller selvstendig næringsdrivende, også i jordbruks-, skogbruks- og fiskearbeid på eget bruk. Vedkommende kan være i et hovedyrke eller i et biyrke.  Dette gjelder også når en skade skjer på andre steder enn vedkommendes faste arbeidsplass, f.eks. på en midlertidig arbeidsplass, ved transportoppdrag, på tjenestereiser osv.
Bruk: En skade som rammer barn og ungdom som arbeider i et avtalt arbeidsforhold, som f.eks. avisbud, regnes som en arbeidsskade.  Blir en lærling skadet i arbeidstiden er det arbeidsskade.  En skade som skjer i politiet eller i brannvesenet, under fysisk trening i løpet av arbeidstiden, i en gymnastikksal eller lignende, regnes som arbeidsskade.  Dette gjelder også for oljearbeidere ute på plattformen når det drives fysisk aktivitet i tilknytning til arbeidet.
Skader som rammer personer som ut fra alder er pensjonister skal regnes som arbeids-skade hvis det på skadejournalen er krysset av for innteksgivende arbeid eller beskrivelsen av ulykken gjør det klart at det er en skade som er oppstått i forbindelse med arbeid i familiebedrift, gårdsbruk, butikk. 
Hvis en oljearbeider skader seg i fritiden på plattformen (ekskl. fysisk aktivitet i forbindelse med arbeidet) regnes det ikke som en arbeidsskade.

Kommentar: Hvis en oljearbeider skader seg i fritiden på plattformen (ekskl. fysisk aktivitet i forbindelse med arbeidet) regnes det ikke som en arbeidsulykke.
Hobbyarbeid, som resulterer i fremstilling av produkter, som senere selges, regnes ikke som inntektsbringende arbeid.
Attributt: Type arbeidsplass
Angir type arbeidsplass der skaden oppsto.
Kardinalitet: 1
Bruk: EU sin klassifisering av type arbeidsplass.
Kommentar: Det kan bli overlapp mellom skadested registrert i hhv. FMDS og SMDS. Det er derfor viktig at datasystemet håndterer overlappingen riktig ved f.eks. å "kopiere" data fra FMDS til SMDS (istedenfor å be brukeren om å registrere samme opplysningen en gang til i SMDS). 
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8617_Type_arbeidsplass]Kodeverk: 8617 Type arbeidsplass
European statistics on accidents at work (ESAW) - Methodology - 2001 Edition. http://europa.eu.int/comm/employment_social/publications/2002/ke4202569_en.html
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A
	Industriområder
	Produksjons- og verkstedsområde. Reparasjonsverksted. Områder hovedsakelig brukt for lagring, lasting og  lossing.

	B
	Byggeplasser, konstruksjoner, steinbrud, åpne gruver
	Bygning under oppførelse, nedriving, vedlikehold og oppussing. Åpne gruver, brudd, grøfter. Byggeplass under jorden, på/over vann. Byggeplass i overtrykksomgivelser.

	C
	Landbruk, husdyrbruk, fiskeoppdrett, skogbruk
	Husdyr, oppdrett, jordbruk - åker, eng, trær, busker. Skogbruk. Fiske, fiskeoppdrett, akvakutur (ikke om bord i fartøy). Hagebruk, park, botanisk hage, zoologisk hage.

	D
	Områder for aktiviteter i den tertiære sektoren, kontorer, fornøyelsesparker, diverse
	Kontor, møterom, bibliotek etc. Utdanningsområde inklusive alle typer skole og universitet, barnehage, daghjem. Salgs- og handelsområde av alle størrelser, inklusive gatesalg. Restaurant, rekreasjonsområder, underholdningsområder, museum, auditorium, stadion, tivoli etc.

	E
	Helseinstitusjoner
	Alle typer sykehus og sykehjem, også private.

	F
	Offentlige områder
	Områder tilgjengelige for allmennheten som gate, vei, parkeringsplass, venteværelser på jerbanestasjoner, flyplasser. Alle typer transportmidler på land og med tog - privat/offentlig som for eksempel bil, buss, sporvogn osv.
Områder kun tilgjengelige for autorisert personale som  togskinnegang, rullebane på flyplassser, visse deler av en veibane osv.

	G
	Hjemme
	Eget hjem, sidebygninger, uthus, privat hage, fellesområder i bygg.

	H
	Sportsarealer
	Innendørs sportshall, gymnastikksal, svømmebasseng.
Utendørs sportsarena, idrettsplass, svømmebasseng, skibakker og skiløyper

	I
	Spesielle arbeidsplasser, dvs. i luft eller fra høyde, under jorden, på vann, alle med unntak av byggeplasser
	I høyden men på et fast underlag som tak, terrasse osv. I høyden som for eksempel mast, høyspentmast, hengende platform. I luften om bord i fly etc.
Under jorden, tunneler (alle slags), gruve, avløpssystem
Sjø, hav, innsjø, elv, kanal, havn om bord på alle typer fartøy, plattformer

	J
	Under trykk, med unntak av byggeplasser
	Under trykk som ved dykking, trykkammer etc.

	K
	Annen spesifisert arbeidsplass
	

	U
	Ukjent arbeidsplass
	


Attributt: Yrkesstatus
Angir om den skadede er ansatt eller selvstendig næringsdrivende/familiemedlem.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8641_Yrkesstatus]Kodeverk: 8641 Yrkesstatus
Angir om en person er ansatt eller selvstendig næringsdrivende/familiemedlem.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ansatt (lønnstaker, arbeidstaker)
	

	2
	Selvstendig næringsdrivende og familiemedlemmer
	

	9
	Ukjent yrkesstatus
	


Attributt: Ansettelsesforhold
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Dersom Yrkesstatus= 1 (ansatt) så skal ansettelsesforhold registreres.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8642_Ansettelsesforhold]Kodeverk: 8642 Ansettelsesforhold
Ansettelsesforhold for lønnstakere.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Fast ansatt
	

	2
	Midlertidig ansatt
	

	9
	Ukjent ansettelsesforhold
	


Attributt: Produkttype arbeidsskade
Angir produkt (maskiner/arbeidsutstyr) som var i bruk ved skadehendelsen.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8619_Produkttype_arbeidsskade]Kodeverk: 8619 Produkttype arbeidsskade
Produkter  (maskiner/arbeids-utstyr) som kan være involvert ved en arbeidsskade.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	10
	Stige/stillas/underlag
	

	11
	Gardintrapp
	

	12
	Stige
	Anliggende og selvstående stige, arbeidsbukk. Ikke gardintrapp

	13
	Stillas
	

	18
	Underlag
	Gulv, trapp

	19
	Underlag ukjent
	

	20
	Håndholdt arbeidsutstyr
	

	21
	Kniv
	

	22
	Motorsag
	Motorkjedesag

	23
	Håndsirkelsag
	Unntatt motorkjedesag

	24
	Spikerpistol
	Unntatt boltpistol

	25
	Vinkelsliper
	

	28
	Annet håndholdt arbeidsutstyr
	Boltpistol, drill, gressklippere, kantklippere

	29
	Håndholdt arbeidsutstyr, ukjent
	

	30
	Stasjonære maskiner
	

	31
	Stasjonær sirkelsag
	

	32
	Stasjonær båndsag
	

	33
	Annen stasjonær maskin
	Høvling, fresing, pussing og annen bearbeiding av tre og metall. Presse, industrimaskin/-robot

	39
	Stasjonær maskin, ukjent
	

	40
	Mobile maskiner
	

	41
	Traktor
	

	42
	Gaffeltruck
	

	43
	Masseforflytningsmaskin
	Doser, dumper, gravemaskin

	48
	Annen mobil maskin
	

	49
	Mobil maskin, ukjent
	

	50
	Diverse
	

	51
	Arbeidsutstyr på bil
	Bakløfter, brøyteskuffe, ikke løfteinnretning/kran

	52
	Løfteinnretning
	Mobilkran, lastebil-, tårn-, travers-

	53
	Personløfter (lift)
	

	90
	Annet
	


[bookmark: _Toc106717288]Klasse: Yrke
Angir hvilket yrke den skadede har. 
Bruk: Man skal bruke oppslag i liste tilsvarende SSB sin yrkesliste. Kan hentes fra følgende link: http://www.ssb.no/emner/06/yrke/yrke.sdv 
Eksempler: Den som registrerer skal ha mulighet til å søke på "yrkestittel" og dermed få opp en 7-siffret kode for yrke. Både tekst og kode skal lagres. Dersom yrkestittel ikke er mulig å finne så skal kode settes =9 og et fritekstfelt for yrke skal registreres.
Attributt: Yrkeskode
En 7-sifret kode som hentes fra SSB sin yrkesliste. 
Kardinalitet: 1
Bruk: Den som registrerer skal ha mulighet til å søke på "yrkestittel" og dermed få opp en 7-siffret kode for yrke. Dersom yrkestittel ikke er mulig å finne så skal kode settes =9 og et fritekstfelt for yrke skal registreres.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8646_Yrkestittel_7_tegnskode]Kodeverk: 8646 Yrkestittel (7-tegnskode)
Koder fra yrkeskatalogen som inneholder yrkestitler med tilhørende 7-tegnskoder.
Kodene hentes fra http://www.ssb.no/emner/06/yrke/yrke.sdv
Ingen koder i kodeverk '8646 Yrkestittel (7-tegnskode)'
[bookmark: _Toc106717289]Klasse: Produktrelatert skade
En produktrelatert skade er en helseskade der et eller flere produkter er involvert.
Kommentar: Skadetypespesifikt minimum datasett (SMDS) for produktrelatert skade er ment å supplere "felles minimum datasett" (FMDS) - ved skade der et eller flere produkter er involvert. 
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) har vært med på å etablere denne nasjonale anbefalingen for dette SMDS.
Attributt: Type lekeplass
Type lekeplass.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Registreres dersom ulykke er skjedd på lekeplass (skadested i FMDS=H (Lekeplass) og lekeplassutstyr er involvert.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8643_Type_lekeplass]Kodeverk: 8643 Type lekeplass
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Lekeplass tilknyttet barnehage
	

	2
	Privat lekeplass
	

	3
	Kommunal lekeplass (utenom barnehage)
	

	4
	Lekeplass i tilknytning til skole eller skolefritidsordning.
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Produktgruppe/produkt
Det produktet som var involvert ved skadetidspunktet.
Kardinalitet: 1
Bruk: Kun 3-siffer koder er tillatt ved rapportering.
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8606_Produkttype]Kodeverk: 8606 Produkttype
Type produkt som er innblandet i en skadehendelse. Kodeverk i to nivå. Det første nivå er kun ment som en gruppering av de enkelte produkttyper.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Sped- og småbarneutstyr
	

	101
	Stellebord
	

	102
	Barnestol
	

	103
	Barneseng, lekegrind og lignende
	

	104
	Barnevogn
	

	105
	Gåstol
	

	106
	Smokk
	

	107
	Bæremeis, bære bag og lignende
	

	198
	Annet sped- og småbarnsutstyr
	

	2
	Leketøy
	

	201
	Vannleketøy
	


... Totalt antall koder:54

Attributt: Produkt feil
Brukes for å registrere om det var feil på produktet som ledet til skaden.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717290]Klasse: Verne og sikkerhetsutstyr
Angir hvilket verne- og sikkerhetsutstyr som var i bruk. 
Attributt: Verne- og sikkerhetsutstyr
For å angi hvilket verne- og sikkerhetsutstyr som var i bruk. Det er aktuelt å registrere flere verdier.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8645_Verneutstyr]Kodeverk: 8645 Verneutstyr
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Hjelm
	

	2
	Briller, hansker, vernesko
	

	3
	Albue-, håndledd-, kne-, legg- beskytter
	

	4
	Sikkerhetsnett (trampoline)
	

	5
	Støtsand/ puter
	

	7
	Ikke benyttet
	

	8
	Annet
	

	9
	Ukjent
	


[bookmark: _Toc106717291]Klasse: Skadested på kroppen
Angivelse av sted på kroppen personen ble skadet.
Attributt: Skadested på kroppen
For å angi hvor på kroppen den skadede ble skadet. Det er aktuelt å registrere flere verdier.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: PS
[bookmark: CS_8644_Skadested_på_kroppen]Kodeverk: 8644 Skadested på kroppen
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Hode, nakke, hals
	

	2
	Rygg, skulder
	

	3
	Mage, bryst
	

	4
	Arm, hånd
	

	5
	Legg, lår, fot
	

	9
	Ukjent
	


[bookmark: _Toc106717292]Kategori: Rusproblematikk
[bookmark: _Toc106717293]Klasse: Russituasjon
Pasientens situasjon ved episodestart, eventuelle kartlegginger i løpet av behandlingen og eventuell oppfølging etter behandlingsslutt. Merk at noen av disse er opplysninger som gjelder pasientens aktuelle situasjon (status) ved tidspunktet for episodestart, noen gjelder pasientens situasjon de siste fire ukene før episodestart, noen gjelder et lengre tidsrom (f.eks. siste ½ år), mens noen gjelder "tidligere i livet". 
Attributt: Kartlegging avsluttet
Om kartleggingen av russituasjonen er avsluttet eller ikke.
Kardinalitet: 1
Bruk: Dersom kartleggingen er avsluttet, skal Dato russituasjon vise når kartleggingen ble avsluttet.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Vedvarende sykdommer og skader
Om pasienten har vedvarende somatiske sykdommer/skader, f.eks. astma, leddgikt, HIV/AIDS; eventuelt fysiske funksjonshemninger, som lammelser, blindhet, døvhet eller sterk hørselshemming fører til "Ja". Optisk korrigérbare synsforstyrrelser regnes ikke.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Dersom det ikke klart kan avkreftes eller bekreftes slike skader eller sykdommer, registreres 9 (=Ukjent).
Opprinnelse: KKS27
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Graviditet
Om pasienten er gravid eller ikke.
Kardinalitet: 0..1
Opprinnelse: KKS25
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Boligforhold fire siste uker
Under hvilke boligforhold pasienten har bodd de siste fire ukene før episodestart. Hvis boligforhold har endret seg i de siste fire uker er det den siste situasjonen før behandlingsstart som skal rapporteres.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Pasienter som de siste fire uker har tilbragt lengst tid på yrkes- eller ferieaktivitet borte fra hjemmet (for eksempel reise, fiske, båt, eller oljeplattform) skal her registreres slik vedkommendes bosituasjon normalt er.
Opprinnelse: KKS23
[bookmark: CS_8709_Boligforhold]Kodeverk: 8709 Boligforhold
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ingen bolig
	Koden skal brukes når pasienten lengst tid av de siste fire ukene ikke har hatt noen form for husvære, heller ikke hospits, herberge eller hotell.

	2
	Hospits/hybelhus/hotell
	Koden skal brukes for pasienter som i de siste fire uker har bodd lengst tid på hospits eller annet tiltak for bostedsløse.

	3
	Institusjon
	Dette gjelder de som de siste fire ukene har bodd lengst tid på sykehus, i annen behandlingsinstitusjon, på vernehjem, omsorgshjem eller rehabiliteringssenter, eller i fengsel.

	4
	Egen privat bolig
	Lengst tid siste fire uker har bodd i egen privat bolig, enten den er selveierbolig eller utleiebolig.

	5
	Privat bolig eid av annen
	Inkludert privat kollektiv

	8
	Annet
	


Attributt: Brukt sprøyte
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Om pasienten injiserer rusmiddel og i så fall når pasienten sist injiserte.
Opprinnelse: KKS36
[bookmark: CS_8746_Bruk_av_sprøyte]Kodeverk: 8746 Bruk av sprøyte
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Har aldri injisert rusmiddel
	

	2
	Har injisert rusmiddel. Mer enn 12 måneder siden siste injisering
	

	3
	Har injisert rusmiddel. Mer enn 1 måned og mindre enn 12 måneder siden siste injisering
	

	4
	Har injisert rusmiddel. Mindre enn 1 måned siden siste injisering
	

	8
	Ønsker ikke å svare
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Sprøytebruk siste fire uker
Hyppigheten av eventuell sprøytebruk i russammenheng de siste fire uker.
Kardinalitet: 1
Bruk: Det skal registreres 1 dersom pasienten ikke har brukt sprøyter de fire siste uker. Dersom det ikke er kjent hvorvidt pasienten har brukt sprøyter de siste fire uker skal det registreres 9 (=Ukjent).
Opprinnelse: KKS38
[bookmark: CS_8743_Hyppighet_bruk_av_sprøyte]Kodeverk: 8743 Hyppighet bruk av sprøyte
Hyppighet av sprøytebruk i russammenheng.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ikke brukt sprøyte
	

	2
	Sjeldnere enn en gang i uken
	

	3
	Omtrent ukentlig
	

	4
	2-4 dager i uken
	

	5
	Daglig eller nesten daglig
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Tidligere rusbehandling
Om pasienten tidligere har mottatt helsehjelp for rusmiddelproblematikk i døgninstitusjon eller poliklinikk
Kardinalitet: 1
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Opioid substitusjonsbehandling
Tidligere opioid substitusjonsbehandling (OST). Om pasienten tidligere har mottatt opioid substitusjonsbehandling.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8747_Opioid_substitusjonsbehan]Kodeverk: 8747 Opioid substitusjonsbehandling
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Har aldri mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST)
	

	2
	Har mottatt opioid substitusjonsbehandling (OST)
	

	9
	Ukjent/vet ikke
	


[bookmark: _Toc106717294]Klasse: Psykisk helse
Klassen skal rapporteres for hver type av psykiske vansker eller lidelser , de fire siste uker og/eller tidligere.
Attributt: Psykiske vansker/ lidelser
En grov klassifisering av pasientens psykiske helse i henhold til anamnese.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: KKS
[bookmark: CS_8714_Psykisk_helse]Kodeverk: 8714 Psykisk helse
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Hatt alvorlige depresjoner
	Med 'alvorlige depresjoner' menes her perioder hvor pasienten har følt seg uten energi, initiativ og interesse for ting, og hatt vanskelig for å ta fatt på og gjennomføre vanlige daglige gjøremål (som å stå opp, stelle seg, lage seg mat, utføre plikter hjemme eller ute, gjøre hobbyaktiviteter).

	2
	Hatt alvorlig angst
	Med 'alvorlig angst' menes her perioder hvor pasienten har opplevd vedvarende (lange episoder hver dag) eller hyppige (flere ganger hver dag) anfall av angst, med følelse av uforklarlig redsel, av å ikke ha kontroll, eller av at noe forferdelig kommer til å skje,  slik at vanlige  gjøremål er blitt ugjort eller sterkt hemmet. Vanligvis følges slike angstopplevelser av kraftig hjertebank, svette og/eller svimmelhet.

	3
	Hatt vrangforestillinger/ hallusinasjoner
	Med 'vrangforestillinger' menes perioder hvor pasienten har opplevd  og vært overbevist om forhold som ikke hadde rot i virkeligheten, for eksempel  kroppslige forandringer, at hun/han var en annen person eller skapning, at var overvåket, at andre kunne følge med i alt hun/han gjorde ved å se gjennom tak og vegger, at stråler kom (fra mange kanter) og påvirket henne/ham, eller at pasienten påvirket hendelser hun/han klart ikke kunne ha innflytelse over.

	4
	Blitt foreskrevet medisiner for et eller annet psykisk/ følelsesmessig problem
	Her tenkes på alle typer medisiner som påvirker hvordan vi fungerer psykisk, fra anti-psykotisk medisin til tabletter for et innsovingsproblem, og som har vært gitt med en varighet som nevnt over.

	5
	Hatt alvorlige tanker om å ta livet av seg
	Med 'alvorlige tanker om å ta livet av seg' menes her perioder hvor pasienten har vurdert å faktisk ta sitt eget liv på en konkret måte, og av en bevisst grunn. (Svært mange mennesker har opplevd plutselige og ukontrollerte idéer om å ta livet sitt: Det skal ikke her registreres slike spontane idéer om selvmord som ikke oppleves som ens egen bevisste tanke, eller som dukker opp 'av seg selv' og forsvinner like fort igjen. Vi understreker likevel at hver enkelt kontaktperson eller behandler for behandlingens skyld nøye vurderer alvorlighetsgrad, innhold og kontekst for alle uttrykte idéer om selvmord).


Attributt: Psykisk helsetilstand siste fire uker
Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser i de fire siste uker.
Kardinalitet: 1
Bruk: En periode defineres som om de psykiske plagene har opptrådt sju eller flere dager i løpet av de siste fire uker.
Opprinnelse: KKS29
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
Attributt: Psykisk helsetilstand tidligere
Om pasienten har hatt periode med psykiske vansker/lidelser før i livet.
Kardinalitet: 1
Bruk: For tilfeller i livet skal det registreres ja dersom problemet, som definert under, har opptrådt minst én gang med en varighet på én måned eller lenger.
Opprinnelse: KKS29
Kodeverk: 1103 Ja, nei, ukjent
Kodeverk 1103 Ja, nei, ukjent er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717295]Klasse: Rusmiddel
Pasientens representative rusmiddel- eller medikamentbruk i løpet av det siste halvåret før behandlingsstart. Det er mulig å registrere flere rusmidler som var aktuelle for pasienten.
Rusmiddel som ikke er brukt det siste halvår skal ikke rapporteres.
For hver type rusmiddel kan man registrere hvor ofte det er brukt, inntaksmåte etc.
Attributt: Hvor ofte brukt dette rusmiddel
Hvor ofte pasienten har brukt dette rusmiddelet siste 4 uker før behandlingsstart.
Kardinalitet: 1
Bruk: Dersom pasienten ikke har brukt noe rusmiddel de siste fire ukene før behandlingsstart (for eksempel dersom pasienten søker hjelp for å unngå tilbakefall, eller har vært uten rusmiddelbruk på grunn av institusjonsopphold/fengsel/sykehus eller av andre grunner), registreres dette ved å sette kode 1 Ikke brukt.
Opprinnelse: KKS35
[bookmark: CS_8728_Hyppighet_rusmiddelbruk]Kodeverk: 8728 Hyppighet rusmiddelbruk
Hvor ofte et rusmiddel er brukt de firs siste ukene.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ikke brukt de fire siste uker
	

	2
	Sjeldnere enn en gang i uken
	

	3
	Omtrent ukentlig
	

	4
	To til fire dager i uken
	

	5
	Fem til seks dager i uken
	

	6
	Daglig
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Rusmiddeltype
Typer rusmidler/medikamenter klassifisert i hovedgrupper.
Kardinalitet: 1
Bruk: Merk at det er forskjellige verdier i kodeverket for samme rusmiddel avhengig om rusmiddel er foreskrevet av lege eller ikke.
Opprinnelse: KKS35
[bookmark: CS_8717_Rusmiddel]Kodeverk: 8717 Rusmiddel
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Alkohol
	Øl, sider, vin, brennevin, rusbrus, HB, hjemmebrent, knurr, sats.

	2
	Cannabis
	Hasj (bønne, bom, gallar), marihuana (pot, gress),(rev, joint)

	3
	Heroin/opium
	Heroin (smack, smekk, minus, H, horse) , opium.

	4
	Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider foreskrevet i LAR-program
	Metadon, Subutex, Suboxone, evt. andre opioider foreskrevet innen et LAR-opplegg.

	5
	Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider foreskrevet utenfor LAR-program
	

	6
	Metadon, buprenorfin, andre opiater/opioider ervervet uten at foreskrevet av lege
	

	7
	Benzodiazepiner foreskrevet av lege
	Inkludert benzodiazepinliknende midler.

	8
	Benzodiazepiner ikke foreskrevet av lege
	

	9
	Andre vanedannende medikamenter
	

	10
	Amfetamin
	

	11
	Kokain
	

	12
	Crack
	

	13
	Andre sentralstimulerende midler
	Khat, Kat.

	14
	LSD og liknende
	Hallusinogener som LSD (syre, tripp), PCP (englestøv), fleinsopp, peyote (psilocybin), mescalin.

	16
	Løsemidler
	Lynol, white spirit, tynner, bensin, lim, lightergass o.l

	17
	Rødsprit o.l.
	Rødsprit, frostvæske, spylervæske, etterbarberingsvann, o.l.

	19
	Ecstasy og 'designer drugs' unntatt GHB / GBL
	'Designer drugs'; Ecstasy; (IXT, MDMA, MBDB, MDA, MDEA o.l.)

	20
	GHB / GBL
	

	21
	Anabole androgene stereoider
	

	18
	Annet
	Koden anvendes for andre stoffer som det ikke er naturlig å gi en av kodene ovenfor.


Attributt: Inntaksmåte
Hvilken måte pasienten tar dette rusmiddel på.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: KKS35
[bookmark: CS_8727_Inntaksmåte]Kodeverk: 8727 Inntaksmåte
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Drikker/spiser
	

	2
	Injiserer
	

	3
	Røyker
	

	4
	Sniffer
	

	8
	Annet
	

	9
	Ukjent
	


[bookmark: _Toc106717296]Klasse: Bor sammen med
Attributt: Bor sammen med
Hvilke andre pasienten bor sammen med de siste fire uker før episodestart.
Kardinalitet: 1
Bruk: Dersom status endres i løpet av perioden skal situasjonen umiddelbart før episodestart rapporteres.
[bookmark: CS_8723_Bor_sammen_med]Kodeverk: 8723 Bor sammen med
Angivelse av hvem pasienten bor sammen med.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Bor alene
	

	2
	Bor i parforhold
	Med 'parforhold' menes at pasienten bor sammen med en samlivspartner/ kjæreste

	3
	Bor sammen med venner
	

	4
	Bor sammen med foreldre
	

	5
	Bor sammen med barn under 18 år
	

	6
	Bor sammen med barn over 18 år
	

	8
	Bor sammen med andre
	

	9
	Ukjent
	


[bookmark: _Toc106717297]Klasse: Barn i samme boenhet
Denne klassen skal rapportere for hvert barn som bor i samme boenhet som pasienten.
Attributt: Bosituasjon for barn under 18 år
Det er obligatorisk å registrere bosituasjon for hvert barn under 18 år som bor i samme boenhet som pasienten.
Kardinalitet: 1
Bruk: Det som skal registreres er bosituasjonen de siste fire uker før episodestart. Dersom status endres i løpet av perioden skal situasjonen umiddelbart før episodestart rapporteres.
Både barn som er pasientens eget, og andres barn som bor sammen med pasienten skal registreres.
Opprinnelse: KKS21
[bookmark: CS_8475_Bosituasjon_for_barn_unde]Kodeverk: 8475 Bosituasjon for barn under 18 år
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Eget barn bor i samme boenhet som pasient
	

	2
	Barna av annen bor i samme boenhet som pasient
	


Attributt: Barns alder
Klassifisering av barnet etter dets alder.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: KKS
[bookmark: CS_8737_Alder_til_barn_under_18_å]Kodeverk: 8737 Alder til barn under 18 år
Grov klassifisering av alder til barn under 18 år.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Alder fra 0 til og med 6 år
	

	2
	Alder fra 7 til og med 12 år
	

	3
	Alder fra 13 til og med 17 år
	


[bookmark: _Toc106717298]Kategori: Refusjonskrav
[bookmark: _Toc106717299]Klasse: Pasient_ex
Informasjon som er knyttet til rollen som pasient.
Attributt: Kjønn
Sosialt kjønn. Benyttes vanligvis ikke hvis fødselsnummer oppgis.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 3101 Kjønn
Kodeverk 3101 Kjønn er skrevet ut tidligere
Attributt: Nasjonalitet
Personens nasjonalitet. Skal kun brukes hvis pasientens nasjonalitet ikke er norsk (NO).
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Landskode i henhold til ISO3166
Kommentar: Konvensjonsland. 
Kodeverk: 9043 Landkoder
Kodeverk 9043 Landkoder er skrevet ut tidligere
Attributt: Arbeidstager i Norge
Ikke bosatt i Norge, men arbeidstaker i Norge.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717300]Klasse: Identifikator
Inneholder identifikator og type identifikator. 
ESS: Dette er en standardklasse for id. 
Attributt: Type id
Kode for type id
Kardinalitet: 1
Bruk: Primært er det FNR og DNR som skal benyttes. 
PNR benyttes for personer fra Australia. 
UID benyttes for utenlandske statsborgere uten FNR/DNR. 
HNR skal kun benyttes hvor dette er absolutt nødvendig.
[bookmark: CS_8116_ID_type_for_personer]Kodeverk: 8116 ID-type for personer
Angir type identifikator for personer
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	FNR
	Fødselsnummer
	Norsk fødselsnummer

	DNR
	D-nummer
	Nummer som kan tildeles personer uten norsk fødselsnummer

	HNR
	H-nummer
	Virksomhetsinternt hjelpenummer

	HPR
	HPR-nummer
	Id Helsepersonellregisteret

	HER
	HER-id
	Identifikator som unikt identifiserer en kommunikasjonspart i Adresseregisteret

	PNR
	Passnummer
	

	SEF
	Svensk 'personnummer'
	

	DKF
	Dansk 'personnummer'
	

	SSN
	Sosial security number
	

	FPN
	Forsikringspolise nummer
	

	UID
	Utenlandsk identifikasjon
	Annet enn svensk- og dansk personnummer

	DUF
	DUF-nummer
	Registreringsnummeret  i Utlendingsdirektoratets datasystem

	FHN
	Felles hjelpenummer
	

	XXX
	Annet
	


[bookmark: _Toc106717301]Klasse: EØS
Attributt: Dokumentasjon
Angir nødvendig dokumentasjon fra EØS/konvensjonsland.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_7462_EØS_dokumentasjon]Kodeverk: 7462 EØS dokumentasjon
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	E106
	EØS blankett E106 
	Sidestilles med EØS dokument S1

	E109
	EØS blankett E109             
	Sidestilles med EØS dokument S1

	E112
	EØS-blankett E112
	Sidestilles med EØS dokument S2

	E123
	EØS-blankett E123
	Sidestilles med EØS dokument DA1

	S1
	EØS dokument S1
	Sidestilles med EØS blankett E106 og E109

	S2
	EØS dokument S2
	Sidestilles med EØS blankett E112

	S3
	EØS dokument S3
	Sidestilles med EØS dokument DA1

	DA1
	EØS dokument DA1
	Sidestilles med EØS-blankett E123

	EHIC
	Helsetrygdkort
	European Health Insurance Card - EØS-kort

	HAST
	Hasteblankett
	Benyttes som erstatning for helsetrygdkort

	PASS
	Pass
	Benyttes bla. for borgere fra Australia, hvis ikke Medicare benyttes

	MEDI
	Medicare
	Kan benyttes for borgere fra Australia i stedet for pass


[bookmark: _Toc106717302]Klasse: Behandling
Informasjon om den enkelte behandling som ligger til grunn for enkeltregningen.
Attributt: Kode egenandel
Kode for årsak til fri egenandel.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8256_Kode_egenandel]Kodeverk: 8256 Kode egenandel
Ingen koder i kodeverk '8256 Kode egenandel'
Attributt: Tilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen
Forhåndstilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen om behandling etter honorartakst. 
Brukes kun av fysioterapeuter.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Fysioterapeuten kan be om forhåndstilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen om behandling etter honorartakst hvis vedkommende er i tvil om dette er berettiget.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Moderasjonskode
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Benyttes kun av tannleger. Feltet brukes for å angi om pasienten er omfattet av søskenmoderasjon ved kjeveortopedisk behandling. 
For at refusjonen skal gis med høyeste prosentsats må S oppgis.
Warning. No Name for Coding Scheme in UML for this attribute
Attributt: Behandlingsform
Angir hvilken hovedbehandlingsform som er utført. Brukes kun av tannlege.
Kardinalitet: 0..1
Warning. No Name for Coding Scheme in UML for this attribute
Attributt: Tann
Angir hvilken region i munnen som har blitt behandlet eventuelt hvilken tann eller hvilke tenner som er behandlet med tilhørende angivelse av flate. 
Brukes kun av tannlege.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: For hver behandling må enten region eller tann oppgis. Hvis region er oppgitt (eks. 01 for overkjeve) er det ikke nødvendig å angi flate. 
Hvis tann er oppgitt (17) skal det normalt også oppgis hvilken flate som er behandlet. 
Hvis det er flere flater som er behandlet på en enkelt tann oppgis dette ved bruk av flere koder (eksempelvis 17O, 17M). 
Kode angis med to siffer og bokstav eventuelt kun med to siffer.
Warning. No Name for Coding Scheme in UML for this attribute
[bookmark: _Toc106717303]Kategori: Prehospital
[bookmark: _Toc106717304]Klasse: Henvendelse
Henvendelse til AMK-sentral som resultat av den
situasjon som er skapt på grunn av en inntruffet situasjon.
Kommentar: Det bør skilles mellom primærhenvendelse
(den første meldingen om en hendelse) og
sekundærhenvendelse (eksempelvis supplerende/ny
informasjon om den samme hendelsen).
Attributt: Innringer kode
Kode for type innringer.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7333_Innringer_type]Kodeverk: 7333 Innringer type
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	HRS
	

	2
	LV-Sentral
	

	3
	Politi
	

	4
	Brannvesen
	

	5
	Politi/Brann
	

	6
	Helsepersonell
	

	8
	Annen AMK
	

	11
	Pasient
	

	12
	Pårørende
	

	13
	Publikum
	

	88
	Annet
	

	98
	Makulert
	

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Sambandsvei
Hvordan kom henvendelsen inn. 
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7336_Sambandsvei]Kodeverk: 7336 Sambandsvei
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Rød linje
	

	2
	Gul linje
	

	3
	Intern nød
	

	4
	Ambulansebestilling
	

	5
	Ø.hj. Innleggelse
	Dette er vel ingen linje?

	8
	Radio
	

	9
	Adm.linje
	

	11
	Nødlinje 113
	

	12
	LV-Linje
	

	21
	Politi
	

	22
	Brann
	

	23
	Legevakt
	

	24
	Politi/Brann
	

	61
	Web-bestilling
	

	88
	Annen
	

	98
	Makulert
	

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Avvik ved henvendelse
Håndtering av avvik i forhold til de henvendelser som er registrert.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7346_Avvikshåndtering_ved_henv]Kodeverk: 7346 Avvikshåndtering ved henvendelser til AMK-sentraler
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Avbrudd
	

	2
	Falsk melding
	

	3
	Sjikane
	

	6
	Feilringing til annet nødnummer 11x
	

	7
	Annen feilringing
	

	8
	Teknisk feil som genererer henvendelse
	

	9
	Makulert
	Av andre årsaker enn 1-8, inkludert test

	999
	Lokal kode
	Lokale koder uten nasjonal mapping


[bookmark: _Toc106717305]Klasse: Tiltak_amk
Samordnede tiltak som iverksettes/oppfølges av
AMK-/LV-sentral for å yte nødvendig hjelp ved akutt
oppstått sykdom eller skade.
Bruk: Klassen benyttes ved definert tiltakstype_Respons (amb,amb.heli,amb.fly etc) .

Attributt: Tiltak type
En beskrivelse av hvilken type tiltak dette er.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_7338_Tiltakstype_Respons]Kodeverk: 7338 Tiltakstype-Respons
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	11
	Ambulanse
	

	12
	Ambulansehelikopter
	

	13
	Redningshelikopter
	

	14
	Ambulansebåt
	

	15
	Ambulansefly
	

	16
	Akuttlegebil
	

	17
	Annet kjøretøy
	

	18
	Annen båt
	

	21
	Innmelding
	Bruk av fremmed ressurs, uavhengig av type ressurs

	22
	Ambulanse fremmed
	Bruk av annen AMKs ambulanse

	31
	Politi
	

	32
	Brannvesen
	

	33
	AMK-lege
	

	34
	Fastlege
	

	35
	Jordmor
	

	36
	Frivillige organisasjoner
	

	37
	Barnevern
	

	38
	Operativ leder Helse
	

	39
	First responder
	

	41
	Annen AMK
	

	42
	LV-/Kommunal helsetjeneste varslet
	

	44
	HRS
	

	45
	R-AMK varslet
	

	46
	Lege og ambulanse alarmert
	

	61
	Video
	

	88
	Annet
	

	90
	Avvist/ikke svar
	

	91
	Ambulanse ikke tilgjengelig
	Hva med andre ressurser?

	92
	Tiltak utgår
	Registrering av tiltak startet, men avbrudt

	93
	Ingen tiltak
	Tiltak ikke registret ferdig

	99
	Samtidighetskonflikt
	

	111
	Rådgivning indeks
	

	112
	Rådgivning instruksjon
	

	113
	Rådgivning fri
	

	121
	Henvist LV-/Kommunal helsetjeneste
	Pas blir henvist til LV?

	122
	Henvist sykehus
	Pasient blir anmodet om å selv oppsøke sykehus

	123
	Ambulanse intern
	Transport mellom enheter innen sykehus

	124
	Videreformidling
	Må defineres

	131
	Behandlingsprotokoll
	Tiltak der behandling blir utført i henhold til protokoll. Gjelder for spesielle tilstander.

	174
	Konferanse
	

	225
	Sykehus-intern varsling
	Ressurs innen eget sykehus varslet

	271
	Beredskap
	

	272
	Syketransport
	

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Tiltak kategori
En grov kategorisering av tiltak.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7347_Tiltak_kategori]Kodeverk: 7347 Tiltak kategori
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	T
	Tiltak uten oppdrag
	

	A
	Ambulanseoppdrag
	Kan også være Helikopter

	H
	Helikopteroppdrag
	

	O
	Legeoppdrag
	

	F
	Flyoppdrag
	

	999
	Lokal kode
	Lokale koder uten nasjonal mapping


Attributt: Avvik ved tiltak
Håndtering av avvik i forhold til de tiltak som er registrert.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7341_Avvikshåndtering_ved_tilt]Kodeverk: 7341 Avvikshåndtering ved tiltak i AMK-sentraler
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ingen tiltak
	

	2
	Ikke svar fra ressurs
	

	3
	Avvist av ressurs
	

	4
	Samtidighetskonflikt
	

	5
	Dobbeltregistrering
	

	999
	Lokal kode
	


[bookmark: _Toc106717306]Klasse: Pasientkontakt
Må defineres.
Attributt: Bevissthet
Mål for pasientens bevissthetsgrad.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7331_Bevissthet]Kodeverk: 7331 Bevissthet
Svaralternativ til spørsmålet 'Er pasienten våken?' i NIMN.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Bevisstløs
	

	4
	Våken
	Ny kode fra 2023. Erstatter kode 2 og 3.

	9
	Vet ikke
	

	999
	Lokal kode
	

	2
	Reagerer på rop /rist
	Utgår fra 01.01.2023

	3
	Våken, kan snakke
	Utgår fra 01.01.2023


Attributt: Respirasjon
Grov klassifisering pasientens respirasjonsevne.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7334_Respirasjon]Kodeverk: 7334 Respirasjon
Svaralternativ til spørsmålet 'Puster pasienten normalt?' i NIMN.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Puster normalt
	

	2
	Puster ikke normalt
	

	9
	Vet ikke
	

	999
	Lokal kode
	

	3
	Intubert
	Utgår fra 01.01.2023

	4
	Respirasjonsstans
	Utgår fra 01.01.2023


Attributt: Kjønn
Pasientens kjønn.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 3101 Kjønn
Kodeverk 3101 Kjønn er skrevet ut tidligere
Attributt: Hastegrad A
Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7340_Hastegrad_AMK]Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A
	Akutt (rød)
	Hastegrad for antatt kritisk tilstand der de vitale funksjoner kan være truet eller manifest forstyrret og der ambulanse skal rykke ut og lege alarmeres.

	H
	Haster (gul)
	Hastegrad for antatt alvorlig tilstand der de vitale funksjonene kan bli truet og der det er behov for umiddelbar situasjonsvurdering av lege eller transport til sykehus.

	V
	Vanlig (grønn)
	Hastegrad for tilstander der det antas at tidsmomentet medisinsk sett ikke er avgjørende og som kan forelegges lege til vurdering ved første passende anledning.

	V1
	Vanlig (grønn)
	Vanlig, lokal variant

	V2
	Vanlig (grønn)
	Vanlig, lokal variant

	V3
	Vanlig (grønn)
	Vanlig, lokal variant

	U
	Udefinert
	


Attributt: Hastegrad B
Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
Kodeverk 7340 Hastegrad AMK er skrevet ut tidligere
Attributt: Hastegrad C
Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved pasientkontakt.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
Kodeverk 7340 Hastegrad AMK er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717307]Klasse: Oppdrag
Bruk av ambulanse, som en del av respons på en
henvendelse, eller som forhåndsbestilt.
Ambulanse betyr: Bakke-, luft- eller sjøfartøy/-kjøretøy som er
konstruert/innredet for og brukt til transport av syke
eller skadde personer, med personell, fasiliteter og
utstyr for behandling før og under transport..
Bruk: Klassen benyttes ved definerte tiltakstype_Respons (amb,amb.heli,amb.fly etc) .
Attributt: Oppdrag type
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_7348_Oppdrag_type]Kodeverk: 7348 Oppdrag type
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Primæroppdrag
	

	2
	Sekundæroppdrag
	

	11
	Intensivtransport
	

	12
	Interntransport
	

	21
	Overføring
	

	22
	Hjemkjøring
	

	31
	Øvelse
	

	41
	Beredskap
	

	88
	Annet
	

	99
	Makuleres
	

	999
	Lokal kode
	Lokale koder uten nasjonal mapping


Attributt: Tettsted
Om hentested er tettsted i henhold til SSBs definisjon av tettsted.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Leveringssted
Sted hvor pasient blir levert til.
Kardinalitet: 0..1
Kommentar: For statistikk kan leveringssted ofte
grupperes inn i eksempelvis: akuttmottaket, en annen
institusjon, pasientens hjem, etc.
[bookmark: CS_7337_Gruppering_av_hentesteder]Kodeverk: 7337 Gruppering av hentesteder og leveringssteder
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Hjem eller annen privat adresse
	For eksempel til familie eller venner

	2
	Arbeidssted
	

	3
	Offentlig sted
	

	11
	Sykehus
	

	12
	Sykehjem
	

	21
	Lege eller legevakt
	

	22
	Ambulanse, flere etapper
	

	19
	Annen Institusjon
	

	88
	Annet sted
	

	98
	Avbrutt
	

	99
	Ukjent sted
	

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Hastegrad tilbake
Hastegrad for hendelsen. Vurdert ved oppnådd pasientkontakt.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
Kodeverk 7340 Hastegrad AMK er skrevet ut tidligere
Attributt: Avvik ved oppdrag
Håndtering av avvik i forhold til de oppdrag som er registrert.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7343_Avvikshåndtering_ved_oppd]Kodeverk: 7343 Avvikshåndtering ved oppdrag i AMK-sentraler
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Avbrudd
	Må defineres

	2
	Avvist
	Må defineres

	3
	Teknisk feil
	

	4
	Makulert
	Av andre årsaker enn 1-3

	11
	Oppmøte
	Pasienten møtte opp

	12
	Behandlet ferdig på stedet
	Retur uten pasient

	999
	Lokal kode
	


Klasse: Ambulansejournal
Dokumentasjon av ambulanseoppdrag.
Kommentar: Inneholder både helseopplysninger og administrative/operative opplysninger.
Attributt: Prioritet
Kodet verdi
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7361_Prioritet_ved_triageannet]Kodeverk: 7361 Prioritet ved triage/annet
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	R
	Rød
	

	O
	Orange
	

	G
	Grønn
	


Attributt: Symptom
ESS
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7362_Symptom]Kodeverk: 7362 Symptom
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Symptom 1
	

	2
	Symptom 2
	

	3
	Symptom 3
	

	4
	Symptom 4
	


[bookmark: _Toc106717308]Klasse: Behandlingstiltak
Ulike typer tiltak i forhold til pasienten.
Attributt: Type behandling
En grov klassifikasjon av type behandling som blir gitt.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_7363_Type_behandling]Kodeverk: 7363 Type behandling
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	BT
	

	2
	SpO2
	

	3
	Temperatur
	

	4
	Behandling 4
	

	5
	Behandling 5
	


[bookmark: _Toc106717309]Klasse: Observasjon
Attributt: Type observasjon
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_7365_Type_observasjon]Kodeverk: 7365 Type observasjon
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Øyeåpning, ved tiltale
	

	2
	Beste verbale respons, irritabel gråt
	

	3
	Puls uregelmessig
	

	4
	Kramper
	

	5
	Etc
	


[bookmark: _Toc106717310]Klasse: Hendelse
Attributt: Hendelse type
En beskrivelse av hvilken type hendelse dette er.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7332_Hendelsestype]Kodeverk: 7332 Hendelsestype
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	11
	Ulykke/skade trafikk
	

	12
	Ulykke/skade annet
	

	13
	Søk og redning
	

	14
	Vold
	

	15
	Rus
	

	16
	Overdose
	

	21
	Fødsel/Fødselshjelp
	

	22
	Sykdom, somatisk
	

	23
	Sykdom, psykiatrisk
	

	24
	Dødsfall, sikkert
	

	25
	Sykehus intern nød
	

	28
	Intensivtransport
	Denne må defineres

	32
	Formidling sykehusinnl.
	

	33
	Amb. til/fra poliklinikk
	

	34
	Hjemkjøring
	

	35
	Overføring
	

	61
	Nødtelefon til 110
	

	62
	Nødtelefon til 112
	

	71
	Beredskap - Brann
	

	72
	Beredskap - Politi
	

	73
	Beredskap flyttet
	Flytting i beredskapsøyemed

	81
	Øvelse
	

	88
	Annet
	

	91
	Falsk melding
	

	92
	Feilringing
	

	93
	Teknisk feilringing
	

	94
	Sjikane
	

	98
	Makuleres
	

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Hendelse risiko
Hvilken risiko det ligger i et evetntuelt oppdrag.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7335_Risiko_Risikotype]Kodeverk: 7335 Risiko-Risikotype
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Ingen risiko
	

	12
	Skarpt oppdrag
	

	13
	Vold
	

	21
	Brann / eksplosjon
	

	23
	Gift/Gass
	

	24
	Høyspenning
	

	25
	Trafikk
	

	26
	Smitte
	

	88
	Annet
	

	99
	Ukjent risiko
	

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Hendelsessted
Hendelsessted er det samme som Hentested i noen tilfeller.. 
Det er ikke nødvendigvis slik at man henter en pasient. Det avhenger av tiltak med noen tiltakstype om man henter en pasient.
Kardinalitet: 0..1
Kommentar: For statistikk kan hentested ofte
grupperes inn i eksempelvis: offentlig vei, offentlig
sted, hjem, institusjon, sjø, fjell, etc.
Kodeverk: 7337 Gruppering av hentesteder og leveringssteder
Kodeverk 7337 Gruppering av hentesteder og leveringssteder er skrevet ut tidligere
Attributt: Avvik ved hendelse
Håndtering av avvik i forhold til de hendelser som er registrert.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_7342_Avvikshåndtering_i_AMK_se]Kodeverk: 7342 Avvikshåndtering i AMK-sentraler
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Avbrudd
	Må defineres

	2
	Avvist
	Må defineres

	3
	Teknisk feil
	

	4
	Makulert
	Av andre årsaker enn 1-3

	999
	Lokal kode
	


Attributt: Hastegrad hendelse
Den høyeste av hastegradene for alle pasientkontaktene i en Hendelse.
Hvis en av pasientkontaktene har vært rød - hele tiden, da er Hastegrad hendelse rød.
Dersom ingen av pasientkontaktene har ar vært rød hele tiden, er ikke Hastegrad hendelse rød.
En av pasientene har alt rødt --> rød hendelse
Alle pasientene er grønne --> grønn hendelse
Ellers --> blank hendelse (blanding)

Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 7340 Hastegrad AMK
Kodeverk 7340 Hastegrad AMK er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717311]Kategori: Ressurs
[bookmark: _Toc106717312]Klasse: Utstyr
Dokumentasjon av medisinsk utstyr.
Eksempler: Utstyr for medisinsk strålebruk
Attributt: Type utstyr
Angivelse av type utstyr.
Kardinalitet: 1
Bruk: For stråleterapi skal kodeverk 9183 benyttes.
For bildediagnostikk, bildeveiledet intervensjon og nukleærmedisin skal kodeverk 8493 benyttes.
[bookmark: CS_9183_Type_utstyr_som_anvendes_]Kodeverk: 9183 Type utstyr som anvendes i stråleterapi
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Behandlingsapparater (eksterne, høyenergetisk, C-arm linak)
	

	2
	Behandlingsapparater (eksterne, lav/mellomenergetisk)
	

	3
	Behandlingsapparater (strålekniv)
	

	4
	Behandlingsapparater (brakyterapi)
	

	5
	Terapikilder (lukkete kilder) ikke nevnt under 3 eller 4
	

	6
	Simulatorer
	

	7
	Skannere (CT, MR, PET, UL)
	

	8
	Doseplanleggingssystem
	

	9
	Informasjons- og verifikasjonssystem
	

	10
	Felt/isosenter-kontrollsystem
	

	11
	Behandlingsapparater, eksterne, høyenergetisk (O-ring linak CT-basert)
	

	12
	Behandlingsapparater, eksterne, høyenergetisk (O-ring linak MR-basert)
	

	13
	Behandlingsapparater, eksterne, høyenergetisk (robotarm linak)
	

	14
	Behandlingsapparater, intraoperativt
	

	15
	Behandlingsapparater, protoner
	


Attributt: Status for utstyr
Hvilken status det er for anvendelse av dette utstyret.
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Radiologi: Attributtet er ikke relevant siden kun utstyr i drift sender dosemelding.
[bookmark: CS_9185_Status_for_medisinsk_tekn]Kodeverk: 9185 Status for medisinsk teknisk utstyr
Status i livssyklus for tekniske ting.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Planlagt anskaffet
	

	2
	Under installasjon
	

	3
	I drift
	

	4
	Tatt ut av drift
	

	5
	Kassert
	


[bookmark: _Toc106717313]Klasse: Utstyrselementer
Attributt: Inkludert
Om et utstyrselement er inkludert i dette utstyret.
Kardinalitet: 1
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717314]Kategori: Medisinsk stråling
Om behandling og undersøkelse der radiologisk utstyr benyttes.
Også inkludert stråleterapi og mukleærmedisin.
[bookmark: _Toc106717315]Klasse: Behandlingsserie
En serie med fremmøter innen medisinsk strålebruk.
Attributt: Intensjon ved behandling
Planlagt innhold for dette fremmøte.
Kardinalitet: 0..1
Eksempler: For stråleterapi kan koder fra kodeverk 9186 benyttes.
[bookmark: CS_9186_Intensjon_ved_oppmøte_i_s]Kodeverk: 9186 Intensjon ved oppmøte i stråleterapi
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Kurativ
	

	2
	Palliativ
	

	5
	Annet
	

	6
	Ukjent
	


Attributt: Ny pasient
Om dette fremmøte er det første fremmøte denne pasienten har ved denne enheten.
Kardinalitet: 1
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717316]Kategori: Bildediagnostikk intervensjon
[bookmark: _Toc106717317]Klasse: Undersøkelse
Performed procedure.
Attributt: Omtak undersøkelse
Omtak av undersøkelse som allerede er utført, (ofte ved annet sykehus/røntgeninstitutt) men som ikke er tilgjengelig eller av god nok kvalitet.
Kardinalitet: 0..1
Kommentar: Omtak av undersøkelse eller deler av undersøkelse som forekommer under et pasientfremmøte på grunn av utfordringer med apparatur, posisjonering eller bevegelsesartefakter skal ikke tas med her. Kun omtak som er initiert av en henvisning til ny undersøkelse.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
Attributt: Administrasjonsvei
Administrasjonsvei for radiofarmaka.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8496_Administrasjonsvei_for_ra]Kodeverk: 8496 Administrasjonsvei for radiofarmaka
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	11
	Bruk til inhalasjon
	

	43
	Intravenøs bruk
	

	53
	Oral bruk
	

	59
	Rektal bruk
	

	62
	Subkutan bruk
	

	888
	Annet
	


[bookmark: _Toc106717318]Kategori: Stråleterapi
[bookmark: _Toc106717319]Klasse: Referansevolum stråleterapi
Anatomi og Referansevolum der rekvirert dose skal gis.
Attributt: Regionkode
Kodeverk som angir anatomisk region.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9184_Anatomisk_region_angitt_f]Kodeverk: 9184 Anatomisk region angitt for stråleterapi
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	-1
	INGEN MARKERING
	

	1
	HODE/HALS, INS.      OVERFL.
	

	2
	HODE/HALS, MULT.LOK.  OVERFL.
	

	3
	ANSIKT, INS.         OVERFL.
	

	4
	ANSIKT, MULT. LOK.   OVERFL.
	

	5
	HODEBUNN             OVERFL.
	

	6
	PANNE                OVERFL.
	

	7
	TINNING, V.S.           OVERFL.
	

	8
	TINNING, H.S.            OVERFL.
	

	9
	ØYELOKK, ØVRE V.S.   OVERFL.
	

	10
	ØYELOKK,ØVRE H.S.   OVERFL.
	


... Totalt antall koder:364

[bookmark: _Toc106717320]Kategori: Vedtak i psykisk helsevern
Ny innrapportering av Psykisk helsevern basert på EPJ standard for vedtak
[bookmark: _Toc106717321]Klasse: Psykisk helsevern delperiode
En inndeling av en Psykisk helsevernperiode etter hvilket rettslig grunnlag som gjelder.
Attributt: Type delperiode
Klassifikasjon av type delperiode dette er.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9317_Type_underperiode_av_en_p]Kodeverk: 9317 Type underperiode av en psykisk helsevernperiode
Klassifikasjon av ulike typer av perioder som kan forekomme i en psykisk helsevernperiode.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Vedtaksperiode
	

	2
	Tilbakeholdelse i inntil 24 timer før vedtak
	

	3
	Periode med psykisk helsehjelp basert på samtykke
	

	4
	Peride med tilbakeholdelse på grunn av nødrett
	

	5
	Periode med psykisk helsevern på annet rettslig grunnlag
	


[bookmark: _Toc106717322]Klasse: Rettslig grunnlag for behandlingen
Formalia vedrørende etablering av psykisk helsevern. Opplysninger om hvorvidt en innleggelse er frivillig eller har skjedd med tvang.
Bruk: Merk: For en og samme pasient skal det ikke kunne være mer enn en registrering av rettslig grunnlag med kode 01 Aktuelt rettslig grunnlag
Attributt: Hjemmel for helsehjelp
Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9300_Rettslig_grunnlag]Kodeverk: 9300 Rettslig grunnlag
Hjemmel for behandling innenfor psykisk helsevern. Erstatter kodeverk: 9259 Status innleggelsesformalia
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	LP1.1
	Frivillig, eget samtykke. Psykisk helsevernloven § 2-1.
	

	LP1.2
	Frivillig, representert samtykke. Psykisk helsevernloven § 2-1, jf. pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4.
	

	LP2.1
	Samtykke til å være undergitt reglene om tvungent psykisk helsevern i § 3‑5. Psykisk helsevernloven § 2-2.
	

	LP1.3
	Tilbakeholdelse inntil 24 timer før eventuelt vedtak om TPH/TO. Psykisk helsevernloven § 3-3 a annet ledd
	

	LP3.1
	Tvungen observasjon med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3‑3 a jf. § 3‑2, jf. § 3-5 første ledd.
	

	LP3.1a
	Tvungen observasjon uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3-3 a jf. § 3-2, jf. § 3-5 tredje ledd.
	

	LP3.1b
	Tvungen observasjon med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2, jf. § 3-5 andre ledd
	

	LP3.2
	Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3‑3 a jf. § 3-3, jf. § 3-5 første ledd.
	

	LP3.2a
	Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3-3 a jf. § 3-3, jf. § 3-5 tredje ledd.
	

	LP3.2b
	Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 a, jf. § 3-3, jf. § 3-5 andre ledd.
	

	LP3.3
	Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold med frivillig innleggelse. Psykisk helsevernloven § 3‑3 a jf. § 3‑5 tredje ledd, jf. § 2‑1.
	

	LP5.1
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
	

	LP5.2
	Dom på tvungen omsorg. Straffeloven § 63
	

	LP5.3
	Rettsbestemt innlegges til undersøkelse på psykiatrisk sykehus eller annet egnet undersøkelsessted. Straffeprosessloven § 167.
	

	LP5.4
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
	

	LP5.5
	Rettsbestemt at varetekt skal skje med plassering i psykisk helsevern. Straffeprosessloven § 188
	

	LP6.1
	Barnevernloven
	

	LP7.2
	Fylkesnemdsvedtak om tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon uten eget samtykke. Helse- og omsorgstjenesteloven § 10‑2 første ledd.
	

	LP7.3
	Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakehold av rusmiddelavhengig. Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-2 fjerde ledd
	

	LP7.4
	Fylkesnemdsvedtak om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige. Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 første ledd.
	

	LP7.5
	Midlertidig vedtak av kommunen om tilbakeholdelse av gravide rusmiddelavhengige. Helse- og omsorgstjenesteloven § 10-3 femte ledd.
	

	LP7.6
	Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon på grunnlag av eget samtykke, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4 første ledd.
	

	LP7.7
	Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon på bakgrunn av eget samtykke, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4 andre ledd.
	

	LP8.1
	Nødrett (Straffeloven § 17)
	

	LP9.1
	Annen lovhjemmel/annet grunnlag
	

	LP7.1
	Tilbakehold av rusmiddelavhengig i institusjon på grunnlag av eget samtykke, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 10-4
	Erstattes av kodene LP7.6 og LP7.7

	LP9.2
	Frivillig, eget samtykke. Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1 jf. § 4 3
	

	LP9.3
	Frivillig, representert samtykke. Pasient- og brukerrettighetsloven § 4-1 jf. § 4 4, 4 5, 4 6.og 4 7
	


Attributt: Godskrives som gjennomføring av straff
Om behandlingen skal godskrives som gjennomføring av straff.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9308_Godkjent_gjennomføring_av]Kodeverk: 9308 Godkjent gjennomføring av straff - psykisk helsevern
Benyttes for å angi om et opphold i døgninstitusjon i det psykiske helsevernet samtidig «godskrives» som gjennomføring av straff i institusjon/ sykehus, jf. straffegjennomføringsloven §§ 12 eller 13.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	GS12
	Gjennomføring av straff i institusjon (Straffegjennomføringsloven § 12)
	

	GS13
	Gjennomføring av straff i sykehus (Straffegjennomføringsloven § 13)
	


Attributt: Døgnopphold
Angivelse av om behandlingen skjer med eller uten døgnopphold.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9312_Om_døgnopphold___psykisk_]Kodeverk: 9312 Om døgnopphold - psykisk helsevern
Om overføringsvedtak.eventuell overføring mellom tvangsformer
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	FI
	Behandling uten døgnopphold med frivillig innleggelse
	

	MD
	Behandling med døgnopphold
	

	UD
	Behandling uten døgnopphold
	


Attributt: Status rettslig grunnlag
Kode som angir hvorvidt denne registreringen av rettslig grunnlag er aktuell eller om den gjelder et forhold som er avsluttet.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9298_Status_rettslig_grunnlag]Kodeverk: 9298 Status rettslig grunnlag
Benyttes for å angi hvorvidt en registreringen av rettslig grunnlag er aktuell eller om den gjelder et forhold som er avsluttet. Erstatter kodeverk: 9268 Status innleggelsesformalia
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	01
	Aktuelt rettslig grunnlag for behandlingen
	

	03
	Gyldighetsperiode for rettslig grunnlag overskredet uten at nytt rettslig grunnlag er etablert
	

	11
	Feilregistrering, erstattet av nytt, korrekt rettslig grunnlag
	

	13
	Erstattet av  et oppdatert rettslig grunnlag etter forlengelse av gyldighetsperioden
	

	15
	Erstattet av nytt rettslig grunnlag i henhold til nytt vedtak/dom
	

	16
	Erstattet av nytt rettslig grunnlag som følge av endring av tvangsform
	

	21
	Pasienten overført til annen institusjon innenfor det psykiske helsevern. (tvang opprettholdt)
	

	23
	Tvang opphørt, pasienten overført til annen institusjon innenfor det psykiske helsevern.
	

	31
	Tvang opphørt, pasienten fortsatt ved institusjonen (nytt rettslig grunnlag registrert)
	

	41
	Avsluttet, pasienten utskrevet
	

	51
	Rettslig grunnlag for annen helsehjelp
	

	52
	Aktuelt rettslig grunn for bruk av tvang etter annen lovgivning
	


[bookmark: _Toc106717323]Klasse: Vedtak
Attributt: Vedtakstype
Kode som angir hvilken type vedtak dette er.
Kardinalitet: 1
Opprinnelse: EPJ-std
[bookmark: CS_9275_Vedtak_etter_psykisk_hels]Kodeverk: 9275 Vedtak etter psykisk helsevernloven
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	N10
	Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern
	

	N11
	Beslutning om ECT med hjemmel i nødrett
	

	B11
	Undersøkelse uten eget samtykke
	

	B21
	Vedtak om behandling med legemidler uten eget samtykke.
	

	B31
	Vedtak om ernæring uten eget samtykke.
	

	B32
	Vedtak om ernæring uten eget samtykke kombinert med annen behandlingsform.
	

	B99
	Vedtak om annen behandlingsform.
	

	E31
	Vedtak om overføring til annen institusjon
	

	E32
	Vedtak om overføring til annen tvangsform
	

	E33
	Vedtak om overføring av domfelt til annen institusjon
	

	E34
	Vedtak om overføring av domfelt til annen tvangsform
	

	O11
	Vedtak om tvungen observasjon med døgnopphold
	

	O12
	Vedtak om tvungen observasjon uten døgnopphold
	

	O31
	Vedtak om opphør av tvungen observasjon
	

	O51
	Vedtak om å ikke etablere tvungen observasjon
	

	O52
	Vedtak om å ikke etablere tvungen observasjon/tvungent psykisk helsevern
	

	P11
	Vedtak om TPH med døgnopphold
	

	P12
	Vedtak om TPH uten døgnopphold
	

	P31
	Vedtak om opphør av tvungent psykisk helsevern
	

	P52
	Vedtak om å ikke etablere psykisk helsevern
	

	S01
	Pasienten motsetter seg skjerming, jf. psykisk helsevernloven § 4-3 annet ledd første punktum. Vedtak skal fattes før skjerming settes i verk.
	

	S11
	Pasienten motsetter seg ikke skjerming av mindre inngripende karakter, jf. psykisk helsevernloven § 4-3 annet ledd første punktum. Det fattes da vedtak ved opprettholdelse ut over 24 timer.
	

	S21
	Pasienten motsetter seg ikke overføring til skjermet enhet eller liknende som innebærer en betydelig endring av omgivelser eller bevegelsesfrihet, jf. psykisk helsevernloven § 4-3 annet ledd annet punktum.
	Det fattes da vedtak ved opprettholdelse ut over 12 timer.

	T11
	Vedtak om bruk av mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet: Belter/remmer.
	

	T12
	Vedtak om bruk av mekaniske tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet: Skadeforebyggende spesialklær.
	

	T21
	Vedtak om kortvarig anbringelse bak låst eller stengt dør uten personale til stede.
	

	T31
	Vedtak om enkeltstående bruk av korttidsvirkende legemidler i beroligende eller bedøvende hensikt.
	

	T41
	Vedtak om kortvarig fastholding.
	

	V41
	Vedtak om innskrenket forbindelse med omverdenen
	

	V42
	Vedtak om åpning og kontroll av post
	

	V43
	Vedtak om undersøkelse av rom og eiendeler og/eller kroppsvisitasjon
	

	V44
	Vedtak om beslag og eventuell tilintetgjørelse
	

	V45
	Vedtak om rusmiddeltesting av biologisk materiale
	

	V46
	Vedtak om undersøkelse av pasientens person, rom og eiendeler
	

	V47
	Vedtak om kroppslig undersøkelse
	

	V48
	Vedtak om innskrenkninger i pasientens forbindelse med omverdenen
	

	V49
	Vedtak om nattelåsing av pasientrom
	


Attributt: Faglig ansvarlig
Den tjenesteyter som er faglig ansvarlig for beslutningen.
Kardinalitet: 0..1
Kodeverk: 8441 Vedtak fattet av
Kodeverk 8441 Vedtak fattet av er skrevet ut tidligere
Attributt: Vurdering av samtykkekompetanse
Vurdering av pasientens samtykkekompetanse.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9313_Vurdering_av_pasientens_s]Kodeverk: 9313 Vurdering av pasientens samtykkekompetanse - tvungent psykisk helsevern
Rettslig grunnlag.hjemmel for helsehjelp
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	MASK
	Pasienten mangler samtykkekompetanse, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 andre ledd
	

	SKNF
	Pasienten har samtykkekompetanse, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 andre ledd, men utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget liv eller andres liv eller helse
	


[bookmark: _Toc106717324]Klasse: Tvungen observasjon
Opplysninger om et vedtak vedrørende etablering av tvungen observasjon.
Attributt: Hjemmel for helsehjelp
Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9276_Hjemmel_for_helsehjelp___]Kodeverk: 9276 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, tvungen observasjon
Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for tvungen observasjon.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	ODO
	Tvungen observasjon med døgnopphold, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2 jf. § 3-5 første ledd
	

	OUD
	Tvungen observasjon uten døgnopphold, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-2 jf. § 3-5 tredje ledd
	


[bookmark: _Toc106717325]Klasse: Tvungent psykisk helsevern
Opplysninger om vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern.
Attributt: Hjemmel for helsehjelp
Hjemmelsgrunnlag for behandlingen ved  avgivende institusjon på overføringstidspunktet.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9277_Hjemmel_for_helsehjelp___]Kodeverk: 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH
Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for tvungent psykiske helsevern.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	TDO
	Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon godkjent for dette formål, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5, første ledd
	

	TUD
	Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold i institusjon, jf. psykisk helsevernloven § § 3-3 a, jf. 3-3 jf. § 3-5, tredje ledd
	

	TMD
	Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold i institusjon som ikke er godkjent etter § 3-5 første ledd, jf. psykisk helsevernloven § 3-3 a, jf. § 3-3 jf. § 3-5 andre ledd (typisk somatisk institusjon).
	

	DTH
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd første punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
	

	DTS
	Dom på overføring til tvungent psykisk helsevern. Straffeloven § 62 første ledd andre punktum, jf. psykisk helsevernloven kapittel 5.
	

	LP5.1
	Tvungent psykisk helsevern med døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 første ledd
	Erstattes av kodene TDO og TMD

	LP5.2
	Tvungent psykisk helsevern uten døgnopphold. Psykisk helsevernloven § 3 3 jf §3-5 tredje ledd
	Erstattes av kode TUD


[bookmark: _Toc106717326]Klasse: Tilleggsvilkår
Attributt: Tilleggsvilkår som er oppfylt
For tvungen observasjon gjelder 'tilleggsvilkår som vurderes som overveiende sannsynlig oppfylt'. Observasjonsperioden handler om å vurdere vilkår for TPH.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9280_Tilleggsvilkår_vedtak_om_]Kodeverk: 9280 Tilleggsvilkår vedtak om tvungent psykisk helsevern
Her registreres en eller flere koder som angir hvorfor tvungent psykisk helsevern er nødvendig.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	HFAL
	[TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Utgjør en nærliggende og alvorlig fare for andres liv og helse
	

	HFEL
	[TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Utgjør en nærliggende og alvorlig fare for eget liv og helse
	

	HTVF
	[TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Med stor sannsynlighet i meget nær fremtid får sin tilstand vesentlig forverret
	

	HUHR
	[TPH er nødvendig for å hindre at vedkommende pga sinnslidelsen:] Får sin utsikt til helbredelse eller vesentlig bedring i betydelig grad redusert
	


[bookmark: _Toc106717327]Klasse: Overføring til annen institusjon
Vedtak om overføring mellom forskjellige institusjoner, eventuelt interne avdelinger som krever overføringsvedtak, Vedtaket kan eventuelt også innbefatte overføring til annen tvangsform, dvs. fra "med døgnopphold" til "uten døgnopphold" eller omvendt..
Attributt: Hjemmel for helsehjelp
Hjemmelsgrunnlag for behandlingen ved  avgivende institusjon på overføringstidspunktet.
Kardinalitet: 1
Kodeverk: 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH
Kodeverk 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH er skrevet ut tidligere
Attributt: Eventuell overføring mellom tvangsformer
Kode som angir om vedtaket innebærer en overføring mellom tvangsformer.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9299_Eventuell_overføring_mell]Kodeverk: 9299 Eventuell overføring mellom tvangsformer
Benyttes i forbindelse med registrering av Vedtak om overføring til annen tvangsform.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	IE
	Vedtaket innebærer ingen endring av tvangsform
	

	UM
	Vedtaket om overføring fra 'uten døgnopphold' til 'med døgnopphold'
	

	MU
	Vedtaket om overføring fra 'med døgnopphold' til 'uten døgnopphold'
	


Attributt: Iverksetting av overføring
Kode som angir når vedtaket skal iverksettes.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9282_Gjennomføring_av_overføri]Kodeverk: 9282 Gjennomføring av overføringsvedtak TPH
Her registreres en kodersom angir når vedtaket skal iverksettelse av vedtaket.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	IVSN
	Umiddelbar overføring er strengt nødvendig, og iverksettes
	

	VIPK
	Det er klart at vedtaket ikke vil bli påklaget og overføringen iverksettes
	

	VKLA
	Vedtak om overføring settes ikke i verk før klagefristen er ute eller klagesaken er avgjort
	


[bookmark: _Toc106717328]Klasse: Overføring mellom tvangsformer
Attributt: Hjemmel for helsehjelp
Kode som angir hvilken hjemmel som danner grunnlaget for behandling i det psykiske helsevernet.
Kardinalitet: 1
Kodeverk: 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH
Kodeverk 9277 Hjemmel for helsehjelp - psykisk helsevern, TPH er skrevet ut tidligere
Attributt: Endring av tvangsform
Kode som angir hvilken endring av tvangsform vedtaket innebærer.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9297_Endring_av_tvangsform]Kodeverk: 9297 Endring av tvangsform
Benyttes for å angi hvilken endring av tvangsform et vedtak innebærer.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	UM
	Vedtaket om overføring fra 'uten døgnopphold' til 'med døgnopphold'
	

	MU
	Vedtaket om overføring fra 'med døgnopphold' til 'uten døgnopphold'
	


Attributt: Iverksetting av overføring
Her registreres en koder som angir når vedtaket skal iverksettelse av vedtaket.
Kardinalitet: 1
Kodeverk: 9282 Gjennomføring av overføringsvedtak TPH
Kodeverk 9282 Gjennomføring av overføringsvedtak TPH er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717329]Klasse: Type kontakt med omverdenen
Attributt: Type kontakt med omverdenen
Hvilke innskrenkninger i kontakten med omverdenen som er vedtatt.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9283_Innskrenket_forbindelse_m]Kodeverk: 9283 Innskrenket forbindelse med omverdenen
Dette dataelementet benyttes for å angi hvilke innskrenkninger i kontakten med omverdenen som er vedtatt.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	IBT
	Innskrenkninger i retten til å benytte telefon eller andre former for elektronisk kommunikasjon
	

	IMB
	Innskrenkninger i retten til å motta besøk
	

	IMBP
	Innskrenkninger i retten til å motta brev og pakker
	

	ISBP
	Innskrenkninger i retten til å sende brev og pakker
	


[bookmark: _Toc106717330]Klasse: Forlengelse av TPH
Informasjon om forespørsel til kontrollkommisjonen vedrørende samtykke til forlengelse av tvungent psykisk helsevern i inntil ett år.
Klassen inneholder også kontrollkommisjonens vedtak i saken.
Attributt: Kontrollkommisjonens vedtak
Kode som angir hvorvidt kontrollkommisjonen har gitt sitt samtykke til forlengelse av tvungent psykisk helsevern.
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_9289_Kontrollkommisjonens_vedt]Kodeverk: 9289 Kontrollkommisjonens vedtak vedr. forlengelse av TPH
Kode som angir hvorvidt kontrollkommisjonen har gitt sitt samtykke til forlengelse av tvungent psykisk helsevern.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	FAV
	Forespørselen om forlengelse av tvungent psykisk helsevern ble avslått av kontrollkommisjonen
	

	SKV
	Kontrollkommisjonen har samtykket til forlengelse av tvungent psykisk helsevern men med en kortere varighet enn den som ble forespurt
	

	SSF
	Kontrollkommisjonen har samtykket til forlengelse av tvungent psykisk helsevern til den dato som ble forespurt
	


[bookmark: _Toc106717331]Kategori: Forløp
[bookmark: _Toc106717332]Klasse: Forløp
En generell beskrivelse av et pasientforløp bestående av ulike hendelser og beslutninger.
Attributt: Type forløp
Angivelse av hvilken type forløp dette kan være. For eksempel et pakkeforløp kreft, nasjonalt pasientforløp rus etc.
Kardinalitet: 1
Bruk: Pakkeforløp og nasjonale pasientforløp
[bookmark: CS_9172_Overordnet_type_forløp]Kodeverk: 9172 Overordnet type forløp
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Pakkeforløp for kreft
	

	2
	Nasjonale pasientforløp for psykisk helse og rus
	

	3
	Nasjonale pasientforløp for smertetilstander
	

	4
	Nasjonale pasientforløp for langvarig utmattelse
	

	5
	Pakkeforløp hjerneslag
	

	6
	Pakkeforløp hjem for kreftpasienter
	


Attributt: Kode
Kode fra det kodeverk som er valgt i attributt Kodeverk for forløp (forlopKodeverk).
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9173_Pakkeforløp_kreft_type_fo]Kodeverk: 9173 Pakkeforløp kreft type forløp
Kodeverket Pakkeforløp kreft (OID=8480) er en kombinasjon av 9173, 9174, 9175, 9176 og 8380
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A01
	Brystkreft
	Brystkreft

	A02
	Hode- halskreft
	Hode- halskreft

	A04
	Myelomatose
	Myelomatose

	A06
	Lymfomer
	Lymfomer

	A07
	Bukspyttkjertelkreft
	Bukspyttkjertelkreft

	A12
	Tykk- og endetarmskreft
	Tykk- og endetarmskreft

	A14
	Blærekreft
	Blærekreft

	A15
	Nyrekreft
	Nyrekreft

	A16
	Prostatakreft
	Prostatakreft

	A17
	Peniskreft
	Peniskreft

	A18
	Testikkelkreft
	Testikkelkreft

	A20
	Livmorkreft (endometrie)
	Livmorkreft

	A21
	Eggstokkreft (ovarial)
	Eggstokkreft

	A22
	Livmorhalskreft (cervix)
	Livmorhalskreft

	A23
	Hjernekreft
	Hjernekreft

	A26
	Lungekreft
	Lungekreft

	A30
	Kreft hos barn
	Kreft hos barn

	A32
	Kreft i spiserør og magesekk
	Spiserør og magesekk

	A34
	Primær leverkreft
	Primær leverkreft

	A36
	Sarkom
	Sarkom

	A37
	Skjoldbruskkjertelkreft
	Skjoldbruskkjertel

	A38
	Malignt melanom
	Malignt melanom

	A39
	Nevroendokrine svulster
	Nevroendokrine svulster

	A40
	Galleveiskreft
	Galleveiskreft

	B01
	Metastaser med ukjent utgangspunkt
	Ukjent utgangspunkt

	C01
	Diagnostisk pakkeforløp
	Diagnostisk


[bookmark: _Toc106717333]Klasse: Hendelse i forløp
Ulike typer definerte hendelser i et pasientforløp, f.eks. pakkeforløp. Representerer Dokument i EPJ-standard.
Attributt: Type hendelse i forløp
Angivelse av hvilken type hendelse i forløp dette kan være. Dette er en gruppering av typer hendelser som ikke nødvendigvis faller sammen med type forløp. Det kan være at man for en gruppe hendelser i et kreftforløp ønsker å samle disse i en gruppe mens andre hendelser ønskes uttrykkes i en annen gruppe. Når tankegangen med å utvikle forløp for flere områder blir realisert, vil gruppering av hendelser uavhengig av forløp type bli mer aktuelt.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9189_Gruppering_av_typer_hende]Kodeverk: 9189 Gruppering av typer hendelser
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Hendelser knyttet til pakkeforløp kreft
	

	2
	Hendelser knyttet til nasjonale pasientforløp for psykisk helse og rus
	

	3
	Hendelser knyttet til nasjonale pasientforløp for smertetilstander eller langvarig utmattelse
	

	4
	Hendelser knyttet til pakkeforløp hjerneslag
	


Attributt: Type hendelse
Beskrivelse av de ulike typer tidfestete hendelser som kan forekomme i et forløp. 
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9174_Type_hendelser_pakkeforlø]Kodeverk: 9174 Type hendelser pakkeforløp kreft
Kodeverket Pakkeforløp kreft (OID=8480) er en kombinasjon av 9173, 9174, 9175, 9176 og 8380
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A
	Start pakkeforløp/mottatt henvisning
	Start pakkeforløp

	S
	Start utredning
	Start utredning

	C
	Klinisk beslutning om eventuell behandling
	Klin beslutning

	P
	Start pasientutsatt behandling
	Pasientutsatt

	F
	Start initial behandling
	Init behandling

	O
	Overføring til annet helseforetak/sykehus
	Overføring

	X
	Avslutning av pakkeforløp
	Avslutning


[bookmark: _Toc106717334]Klasse: Utfall
Ulike typer definerte utfall av hendelser i et pasientforløp. 
Eksempler: Pakkefoløp slutt.
Attributt: Type egenskap eller utfall
For eksempel klinisk beslutning, initiell behandling, etc.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9177_Typer_utfall_av_hendelser]Kodeverk: 9177 Typer utfall av hendelser
En liste over typer utfall med tilhørende kodeverk som kan anvendes for å beskrive utfall av hendelser.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Klinisk beslutning pakkeforløp kreft
	

	2
	Initiell behandling pakkeforløp kreft
	

	3
	Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Klinisk beslutning
	

	4
	Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Samarbeidsmøte
	

	5
	Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Utførte aktiviteter
	

	6
	Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Avslutning
	

	7
	Nasjonalt pasientforløp PHR - Utfall - Hjelpebehov
	

	8
	Nasjonalt pasientforløp smertetilstander - Utfall -  Oppsummerende samhandlingskonsultasjon
	

	9
	Nasjonalt pasientforløp smertetilstander - Utfall - Avslutning
	

	10
	Pakkeforløp hjerneslag - Utfall - Avslutning
	

	11
	Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse - Utfall -  Oppsummerende samhandlingskonsultasjon
	

	12
	Nasjonalt pasientforløp langvarig utmattelse - Utfall - Avslutning
	


Attributt: Kode for utfall
Kardinalitet: 1
Bruk: Kodeverk til bruk i pakkeforløp:9175 9176 9323 9325 9326 9328 8380. Listen er ikke uttømmende.
[bookmark: CS_9175_Utfall_klinisk_beslutning]Kodeverk: 9175 Utfall klinisk beslutning pakkeforløp kreft
Kodeverket Pakkeforløp kreft (OID=8480) er en kombinasjon av 9173, 9174, 9175, 9176 og 8380
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	K
	Påvist kreft organspesifikt
	Organspesifikt

	M
	Mistanke om annen kreftsykdom
	Mistanke annen kreft

	U
	Metastase uten kjent utgangspunkt
	Metastase

	A
	Påvist annen sykdom enn kreft
	Annen sykdom

	I
	Ingen sykdom
	Ingen sykdom


[bookmark: _Toc106717335]Klasse: Premiss
Forutsetning eller betingelse som påvirker aktiviteter eller progresjon i et forløp
Eksempler: Utredning helt eller delvis utført hos avtalespesialist i forkant av et pasientforløp
Attributt: Type premiss
Angir hvilken hendelse premisset gjelder
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8379_Typer_premiss]Kodeverk: 8379 Typer premiss
En liste over typer premiss med tilhørende kodeverk som kan anvendes for å beskrive premissene
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Premiss knyttet til pakkeforløp
	


Attributt: Kode for premiss
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8380_Premisser_knyttet_til_pak]Kodeverk: 8380 Premisser knyttet til pakkeforløp
I første omgang tatt i bruk til pakkeforløp for kreft, men kan også benyttes i andre pakkeforløp.
Kodeverket Pakkeforløp kreft (OID=8480) er en kombinasjon av 9173, 9174, 9175, 9176 og 8380.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	A
	Pakkeforløpet startet hos avtalespesialist. Pasienten er ferdig/delvis utredet
	Utredet hos avtalespesiaist


[bookmark: _Toc106717336]Kategori: Kostnad per pasient (KPP)
Innrapportering av kostnader knyttet til Episode
[bookmark: _Toc106717337]Klasse: Tjeneste KPP
Attributt: Kostnad kode
Kode for den tjenestetype-forbruksvare som dette er en kostnad for.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8491_KPP___Kostnad_per_pasient]Kodeverk: 8491 KPP - Kostnad per pasient
Det er dette kodeverket som skal benyttes til å angi kostnader ved innsending av KPP-data.
Kodeverket er en kombinasjon av kodeverk 8488,  8489 og 8490 og representerer en matrise der alle kombinasjoner av tjenester (8488), kostnadstyper (8489) og om disse er direkte eller indirekte (8490) fremgår.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	01L1
	Direkte kostnader for legemidler i prehospitale tjenester
	

	01L2
	Indirekte kostnader for legemidler i prehospitale tjenester
	

	01L9
	Ubestemte kostnader for legemidler i prehospitale tjenester
	

	01M1
	Direkte kostnader for implantater i prehospitale tjenester
	

	01M2
	Indirekte kostnader for implantater i prehospitale tjenester
	

	01M9
	Ubestemte kostnader for implantater i prehospitale tjenester
	

	01O1
	Direkte kostnader for forbruksmateriell i prehospitale tjenester
	

	01O2
	Indirekte kostnader for forbruksmateriell i prehospitale tjenester
	

	01O9
	Ubestemte kostnader for forbruksmateriell i prehospitale tjenester
	

	01P1
	Direkte kostnader for blodprodukter i prehospitale tjenester
	

	01P2
	Indirekte kostnader for blodprodukter i prehospitale tjenester
	


... Totalt antall koder:360

[bookmark: _Toc106717338]Kategori: Helsestasjon og skolehelsetjeneste
[bookmark: _Toc106717339]Klasse: Konsultasjon
En konsultasjon/kontakt i helsestasjon eller i skolehelsetjeneste
Attributt: Konsultasjonsform
Hvilken form for konsultasjon dette er.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9506_Konsultasjonsformer_for_h]Kodeverk: 9506 Konsultasjonsformer for helsestasjons- og skolehelsetjenesten
Dette kodeverket inneholder koder som benyttes for å angi hvilken konsultasjonsform som benyttes.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	H
	Hjemmebesøk
	

	G
	Gruppekonsultasjon
	

	I
	Individuell konsultasjon
	


Attributt: Amming
Om mor ammer barnet eller ikke
Kardinalitet: 0..1
[bookmark: CS_8524_Status_amming_mor]Kodeverk: 8524 Status amming mor
Om mor ammer barnet eller ikke
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Fullamming
	

	2
	Delvis amming
	

	3
	Ammer ikke
	

	9
	Ukjent
	


Attributt: Anbefalt konsultasjonstype
Typer av anbefalte konsultasjoner i nasjonal faglig retningslinje.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_9505_Alderstrinn]Kodeverk: 9505 Alderstrinn
Dette kodeverket inneholder koder som benyttes for å identifisere de faste alderstrinn (intervall) som er relevante i forbindelse med arbeidet på helsestasjoner og i skolehelsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	3D
	Hjemmebesøk av jordmor
	Innen tre døgn etter hjemkomst

	10D
	Hjemmebesøk av helsesykepleier
	Innen syv-ti døgn etter hjemkomst

	4U
	4 uker
	

	6U
	6 uker
	Med lege og helsesykepleier

	3M
	3 måneder
	

	4M
	4 måneder
	

	5M
	5 måneder
	

	6M
	6 måneder
	Med lege og helsesykepleier

	8M
	8 måneder
	

	10M
	10 måneder
	

	12M
	12 måneder
	

	15M
	15 måneder
	

	18M
	17-18 måneder
	

	2A
	2 år
	Med lege og helsesykepleier

	4A
	4 år
	

	6A
	6 år, første trinn
	Skolestartundersøkelse

	7A
	7 år, andre trinn
	

	8A
	8 år, tredje trinn
	

	9A
	9 år, fjerde trinn
	

	10A
	10 år, femte trinn
	

	11A
	11 år, sjette trinn
	

	12A
	12 år, sjuende trinn
	

	13A
	13 år, åttende trinn
	

	14A
	14 år, niende trinn
	

	15A
	15 år, tiende trinn
	

	16A
	16 år
	

	17A
	17 år
	

	18A
	18 år
	

	E
	Ekstra konsultasjon
	Brukes for konsultasjoner utenfor de ordinære


[bookmark: _Toc106717340]Kategori: Global Trigger Tool
[bookmark: _Toc106717341]Klasse: Sykehusopphold
Trukket sykehusopphold som er del av utvalget. Utvalget inneholder gjerne 10 slike sykehusopphold.
Attributt: Skade funnet
Angir hvorvidt det er funnet en skade eller ikke.
Kardinalitet: 1
Bruk: Hvis kode 1 'Ja' angis, skal det genereres en eller flere instanser av underklassen 'Skade'.
Kodeverk: 1101 Ja, nei
Kodeverk 1101 Ja, nei er skrevet ut tidligere
[bookmark: _Toc106717342]Klasse: Skade
Obligatorisk klasse hvis et trukket sykehusopphold inneholder en skade.
Bruk: Skadested skal refereres til vha. underklassen 'Referanse til enhet' hvor kode 10 'Skadested (GTT)' benyttes i attributtet RefEnhet/@typeEnhet. Hvis skadestedet (beskrevet i klassen 'Enhet') mangler tradisjonell identifikator (RESH-id, HER-id, Org.nr etc.) benyttes fritekst i attributtet Enhet/@enhetLokal.
Attributt: Skadens alvorlighetsgrad
Klassifikasjon av skadens alvorlighestsgrad.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8392_GTT_Skadens_alvorlighetsg]Kodeverk: 8392 GTT Skadens alvorlighetsgrad
Global Trigger Tool (GTT) er en standardisert prosedyre for journalundersøkelser for å identifisere og måle forekomst av pasientskade i helsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	E
	Forbigående skade som krevde  behandling
	

	F
	Forbigående skade som førte til forlenget eller nytt sykehusopphold
	

	G
	Langvarig skade – varig mén
	

	H
	Skade hvor livreddende behandlingstiltak var nødvendig
	

	I
	Skade som bidro til at pasienten døde
	


Attributt: Skadested
Klassifikasjon av det sted der skaden inntraff.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8395_GTT_Skadested]Kodeverk: 8395 GTT Skadested
Global Trigger Tool (GTT) er en standardisert prosedyre for journalundersøkelser for å identifisere og måle forekomst av pasientskade i helsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Skaden inntraff innenfor området (helseforetak/ sykehus/ klinikk)
	

	2
	Skaden inntraff utenfor området (helseforetak/ sykehus/ klinikk)
	

	3
	Skaden inntraff utenfor spesialisthelsetjenesten
	


Attributt: Type avdeling
Type avdeling der skaden inntraff
Kardinalitet: 0..1
Bruk: Dette attributtet er obligatorisk dersom skadested er satt til 1 eller 2.
[bookmark: CS_8394_GTT_Type_avdeling_pasient]Kodeverk: 8394 GTT Type avdeling pasienten ble behandlet på når skaden inntraff
Global Trigger Tool (GTT) er en standardisert prosedyre for journalundersøkelser for å identifisere og måle forekomst av pasientskade i helsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	AK
	Akuttmottak/Medisinsk overvåkning
	

	AN
	Anestesiologi/Intensiv
	

	IM
	Indremedisin
	

	GE
	Geriatri
	

	HJ
	Hjertesykdommer
	

	LU
	Lungesykdommer
	

	IN
	Infeksjonssykdommer
	

	N
	Nevrologi
	

	RE
	Revmatologi
	

	OB
	Onkologi
	

	KI
	Kirurgi
	

	OH
	Ortopedisk kirurgi
	

	NE
	Nevrokirurgi
	

	TK
	Thoraxkirurgi
	

	GK
	Gastroenterologisk kirurgi
	

	UR
	Urologi
	

	FG
	Fødselshjelp og kvinnesykdommer
	

	RA
	Radiologi
	

	ØV
	Øvrige fag
	


[bookmark: _Toc106717343]Klasse: Triggertype
Obligatorisk hvis sykehusoppholdet i utvalget inneholder en trigger.
En trigger trenger ikke nødvendigvis være tilknyttet en skade, og en skade trenger ikke nødvendigvis være tilknyttet en trigger.
Attributt: Triggertype
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8391_GTT_Triggertype]Kodeverk: 8391 GTT Triggertype
Global Trigger Tool (GTT) er en standardisert prosedyre for journalundersøkelser for å identifisere og måle forekomst av pasientskade i helsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	C1
	Blodoverføring eller bruk av blodprodukter
	

	C2
	Kodetilfelle, hjertestans/respirasjonsstans, eller tilkalling av stansteamet
	

	C3
	Akutt dialyse
	

	C4
	Positiv blodkultur
	

	C5
	Røntgen- eller dopplerundersøkelser for å påvise emboli eller dyp venetrombose
	

	C6
	Reduksjon i hemoglobin eller hematokritt på 25 % eller mer
	

	C7
	Fall
	

	C8
	Trykksår
	

	C9
	Reinnleggelse innen 30 dager
	

	C10
	Bruk av tvangsmidler
	

	C11
	Helsetjenesteassosierte1 infeksjoner
	

	C12
	Hjerneslag som inntraff på sykehuset
	

	C13
	Overføring til et høyere behandlingsnivå
	

	C14
	Alle typer prosedyrekomplikasjoner
	

	C15
	Annet
	

	M1
	Clostridium difficile positiv prøve
	

	M4
	Serum glukose lavere enn 2,8 mmol/liter
	

	M5
	Økning i serumkreatinin to ganger (2x) over utgangsnivå
	

	M6
	Administrasjon av vitamin K (Konakion)
	

	M7
	Administrasjon av antihistamin
	

	M8
	Flumazenil (anexate )
	

	M9
	Naloxon
	

	M10
	Kvalmestillende
	

	M11
	Oversedering/hypotensjon
	

	M12
	Uventet stans i medisinering
	

	M13
	Annet
	

	S1
	Reoperasjon
	

	S2
	Endringer i prosedyren
	

	S3
	Postoperativ intensivbehandling
	

	S4
	Intubasjon/reintubasjon eller bruk av CPAP/BiPAP på postoperativenheten
	

	S5
	Røntgenundersøkelse under operasjon eller på postoperativenheten
	

	S6
	Intra- eller postoperative dødsfall
	

	S7
	Mekanisk ventilering i mer enn 24 timer postoperativt
	

	S8
	Intraoperativ administrasjon av epinefrin, norepinefrin, naloxone
	

	S9
	Postoperativ økning av troponin nivåer til høyere enn referanseområdet
	

	S10
	Operativ behandling eller fjerning av organ pga utilsiktet skade
	

	S11
	Endring i anestesiprosedyre under operasjon
	

	S12
	Innleggelse av arteriekateter eller sentralt venekateter under pågående operasjon
	

	S13
	Operasjonstid over 6 timer
	

	S14
	Forekomst av en hvilken som helst operativ komplikasjon
	

	I1
	Lungebetennelse
	

	I2
	Reinnleggelse på intensivavdelingen
	

	I3
	Prosedyrer på avdelingen
	

	I4
	Intubasjon/reintubasjon
	


[bookmark: _Toc106717344]Klasse: Skadetype
En skade kan ha flere enn en skadetyper.
Attributt: Skadetype
Kodet kategorisering av hvilken skadetype.
Kardinalitet: 1
[bookmark: CS_8393_GTT_Skadetype]Kodeverk: 8393 GTT Skadetype
Global Trigger Tool (GTT) er en standardisert prosedyre for journalundersøkelser for å identifisere og måle forekomst av pasientskade i helsetjenesten.
	Kode
	Kodetekst
	Forklaring

	1
	Allergisk
	

	2
	Blødning
	

	3
	Fallskade
	

	4
	Fraktur
	

	5
	UVI
	

	6
	CVK infeksjon
	

	7
	Nedre luftveisinfeksjon
	

	8
	Postoperativ sårinfeksjon
	

	9
	Respiratorassosiert pneumoni
	

	10
	Annen infeksjon
	

	11
	Reoperasjon
	

	12
	Postoperativ blødning/ hematom
	

	13
	Postoperativ respiratorisk komplikasjon
	

	14
	Organskade
	

	15
	Forveksling ved operasjon
	

	16
	Annen kirurgisk komplikasjon
	

	17
	Legemiddelrelatert skade (inkl. blod og iv væsketerapi)
	

	18
	Medisinsk teknisk skade
	

	19
	Postpartum/ obstetrisk skade
	

	20
	Trombose/ emboli
	

	21
	Trykksår
	

	22
	Forverring av kronisk sykdom
	

	23
	Øvrige skader (forsinket diagnose)
	


[bookmark: _Toc106717345]Kategori: Utvidet melding
[bookmark: _Toc106717346]Kategori: MSIS
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Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

Forlengelse av TPH

Peker til opprinnelig vedtak : String

Forespørsel dato : Date

Forlengelse til dato : Date

Vedtaksdato kontrollkommisjon : Date

Kontrollkommisjonens vedtak : Kodet

Forlenges til dato : Date

0..* 0..*

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet

0..* 0..*
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Helseinstitusjon

(from Organisas...

Objektholder

(from Organisas...

1..* 1..*

Enhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*

Utfall

Type egenskap eller utfall : Kodet

Kodeverk for utfall : String

Kode for utfall : Kodet

Verdi : String

Enhet : String

Forløp

Forløp GUID : guid

Forløp ID : String

Referanse til Henvisningsperiode GUID : guid

Referanse til Henvisningsperiode ID : String

Type forløp : Kodet

Kodeverk for forløp : String

Kode : Kodet

0..* 0..*

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator : String

Type enhet : Kodet

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Hendelse i forløp

Hendelse ID : String

Referanse til Episode GUID : guid

Forrige hendelse ID : String

Referanse til Episode ID : String

Type hendelse i forløp : Kodet

Kodeverk for hendelse : String

Type hendelse : Kodet

Tidspunkt : DateTime

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Premiss

Type premiss : Kodet

Kodeverk for premiss : String

Kode for premiss : Kodet

0..* 0..*
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Tjeneste KPP

Kostnad kode : Kodet...

Kostnad : Decimal

Episode KPP

EpisodeID : String

DRG : String

Totalkostnad : Decimal

0..*

1

0..*

1

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

0..*

1

0..*

1
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Barn/ungdom

(from Per...

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Måleresultat

(from Tilstander/prosedyrer)

Måleresultat nummer : nonNegativeInteger

Verdi : String

Enhet : String

Enhet

(from Organisasjon)

0..* 0..*

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

Kontaktperson

(from Organisasjon)

Deltaker

(from Person)

Deltaker type : Kodet

Helseperson

(from Organisasjon)

Utførende helsepersonell : Kodet

Spesialist : Kodet

Rolle : Kodet

HPR-nummer : String

Måling

(from Tilstander/prosedyrer)

Type måling : String

Kodeverk for måling : String

Dato og tid for måling : DateTime

Type måling kodet : Kodet

0..* 0..*

Person

(from Person)

GUID : guid

Kjønn : Kodet

Fødselsår : Integer

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Melding

(from Organisas...

<<top>>

1..* 1..*

1..* 1..*

Konsultasjon

Episode GUID : guid

EpisodeID : String

Dato og klokkeslett for konsultasjon  : DateTime

Registreringstidspunkt : DateTime

Konsultasjonsform : Kodet

...

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*
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0..* 0..*

Notifikasjon

0..* 0..*

1

1

1

1


image94.emf
Kontaktperson

(from Organisasjon)

Melding

(from Organisas...

<<top>>

1..* 1..*

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*

Skadetype

Skadetype : Kodet

Skade

Skadens alvorlighetsgrad : Kodet

Skadested : Kodet

Type avdeling : Kodet

1..* 1..*

Triggertype

Triggertype : Kodet

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

11

Sykehusopphold

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Skade funnet : Kodet

Referanse til utvalg : String

0..* 0..*

0..* 0..*

Enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

11

Utvalg Global Trigger Tool

Utvalg ID : String

Utvalg periode : Date

Populasjon : String

Helseinstitusjon

(from Organisas...

1..* 1..*

1..* 1..*

1..* 1..*
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EpisodeEx

Episodens løpenummer i PAS : String

Avdeling kortnavn : String

Innleggelse til post : String

Innleggelsepost Enhet ID : String

Utskrevet fra post : String

Utskrivningspost Enhet ID : String

Seksjon for første postopphold : String

Utskrivende lege : String

Pasientens alder : String

Behandlingssted ved innleggelse : String

Behandlingssted Enhet ID : String

Fritekstfelt : String

Konsultasjonstype : String

Episode

(from Omsorg)

0..1

1

0..1

1

PasientEx

Fødselsnummer : String

Fødselsnummer_b : String

Pasientens navn : String

Pasient

(from Per...

0..1

1

0..1

1

HenvisningEx

Avdeling navn : String

Seksjon navn : String

Risiko : String

Post navn : String

Postens Enhet ID : String

Behandlingssted : String

Behandlingssted Enhet ID : String

Henvisning

(from Henvisning)

0..1

1

0..1

1

TiltakEx

Hovedoperatør : String

Assisterende operatør 1 : String

Assisterende operatør 2 : String

Tiltak

(from Omsorg)

0..1

1

0..1

1

EnhetEx

Fullt navn på enhet : String

Type organisatorisk enhet : String

Enhet

(from Organisasjon)

0..1

1

0..1

1

Postopphold

(from Omsorg)

PostOppholdEx

Postens kortnavn : String

Postens standard nr : String

Postens Enhet ID : String

Dato og tid for innskrivning : dateTime

Dato og tid for utskrivning : dateTime

0..1

1

0..1

1

Avdelingsopphold

(from Omsorg)

0..* 0..*
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Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

Melding

(from Organisas...

<<top>>

1..* 1..*

Kontaktperson

(from Organisasjon)

1..* 1..*

Pasient

(from Per...

Helseinstitusjon

(from Organisas...

MSIS Testresultat

Test utført dato : Date

Objektholder

(from Organisas...

1..* 1..*

0..1 0..1

Person

(from Person)

1 0..1 1 0..1
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Kontakt

Melding

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Avdelingsopphold

Postopphold

(from Omsorg)

0..* 0..*

Tiltak

Enhet

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..*

Måling

Tjeneste

0..* 0..*

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..*

Henvisning

Helseinstitusjon

1..* 1..*

Episode

0..* 0..*

0..* 0..*

Henvisningsperiode

1..*

1

1..*

1

Objektholder

1..* 1..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1
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Utsettelse

Permisjon

Pasient

Individuell plan

Klage

Kode

Prosedyre

Tvang

Medikament

Observasjon

Oppdrag

Forløp

Utfall

Vedtak

Psykisk helsevern delperiode

Tjeneste

Tilstand

Henvisningstilstand

Henvisningsgrunn Oppfølging

Avdelingsopphold

Tidspunkt

Parameter

Undersøkelse Dosebidrag

Referansevolum stråleterapi

Medisinsk stråling

Apparat-fremmøte Fremmøte

Behandlingsserie

Barnevernet

Henvisningsperiode Tiltak

Helseperson

Kontaktperson

Rapporteringsenhet

Enhet

Episode

Henvisning

Postopphold

Planlagt episode

Russituasjon

Hendelse i forløp

Konsultasjon

Samarbeidspart

Kontakt

Slett

Helseinstitusjon

Skadested på kroppen

Veitrafikkskade

Personskade

Verne og sikkerhetsutstyr

Produktrelatert skade

Yrke Arbeidsskade

Behandlingstiltak

Ambulansejournal

Hendelse

Vilkår

Spesialistvedtak
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Pasient

(from Person)

Pasient nummer : String

Fødselsvekt : Integer

PasientEx

(from Utvidet melding)

Fødselsnummer : String

Fødselsnummer_b : String

Pasientens navn : String

1

0..1

1

0..1

Person

(from Person)

GUID : guid

Kjønn : Kodet

Fødselsår : Integer

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String

1 0..1 1 0..1

Tilstand

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge Tilstand : Integer

Akse : Kodet

Kode

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

1..* 1..*

Episode

(from Omsorg)

Episode GUID : guid

EpisodeID : String

HenvisningsperiodeID : String

Serie identifikator : String

InnDatoTid : dateTime

Fra sted : Kodet

Fra institusjon : String

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Fagområde : Kodet

Delytelse : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Inntilstand : Kodet

Alder i dager : Integer

Samtykkekompetanse : Kodet

Innmåte hastegrad : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Arenafleksibel : Kodet

Uttilstand : Kodet

Avslutningstype rusbehandling : Kodet

Epikrise sendt dato : Date

Til sted : Kodet

Til institusjon : String

UtDatoTid : dateTime

Pasientens samtykke for sending av epikrise : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

Prosedyre

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge Prosedyre : Integer

Tilstand nummer : Integer

1..* 1..*

Tjeneste

(from Omsorg)

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

Tiltak

(from Omsorg)

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

0..* 0..*

Avdelingsopphold

(from Omsorg)

Postopphold

(from Omsorg)

0..* 0..*
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Samarbeidspart Kontakt

0..* 0..*

Helseperson

0..* 0..*

Pasient

Bruker/pasient

Melding

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Enhet

Deltaker

Barnevernet

Helseinstitusjon

1..* 1..*

Episode

0..* 0..*

Henvisningsperiode

0..* 0..*

Objektholder

1..* 1..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1

Barn/ungdom
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Samarbeidspart

Kontakt

(from Omsorg)

0..* 0..*

Helseperson

0..* 0..*

Omsorgsperson

(from Person)

Pasient

0..* 0..*

Deltaker

(from Person)

Barnevernet

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Henvisningsperiode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Objektholder

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String

0..* 0..*

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1

Bruker/pasient
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Melding

<<top>>

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

PersonID

(from Person)

Pasient GUID : guid

Pasientnummer : String

Offisiell person identifikasjon : String

Type person identifikasjon : Kodet

Helseinstitusjon

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Organisasjonsnummer : String

Kommunenummer : String
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Helseinstitusjon

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

Kontaktperson

Navn : String

Telefon : String

1e-post kontaktperson : String

2e-post kontaktperson : String

Type kontaktperson : Kodet

Melding

<<top>>

1..* 1..*

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Organisasjonsnummer : String

Kommunenummer : String


image11.emf
Helseinstitusjon_ex

Versjon : String

FraDato : Date

Uttaksdato : Date

Leverandør av EPJ : String

Systemnavn EPJ : String

Versjon av EPJ : String

Versjon av uttrekksprogram : String

Løpenummer : Integer

TilDato : Date

Helseinstitusjon

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

0..1

1

0..1

1

Melding

<<top>>

Rapporteringsenhet

1..* 1..*
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Melding

<<top>>

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester

Organisasjonsnummer : String

Kommunenummer : String

Slett

Objekttype : Kodet

Slett GUID : guid

Enhet

Helseinstitusjon

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

0..* 0..*

1..* 1..*

Objektholder

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String

1..* 1..*
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Melding

<<top>>

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

Kvalitetsregel

Kvalitetsregel : String

Kvalitetsregel type : Kodet

Alvorlighetsgrad : Kodet

Beskrivelse : String

Antall sjekket : Long = 0

Antall feilet : Long = 0

Antall feilet i rapporteringsperioden : Long = 0

Helseinstitusjon

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

0..* 0..*

Tilbakemelding

Objekttype : Kodet

Tilbakemelding GUID : guid

Alternativ identifikasjon : String

ReshID for avdeling : String

Lokal kode for Episoden : String

Offisiell avdelingskode : String

Feilårsak : String

Kvalitetsregel : String

Resultat fra kvalitetskontroll : String

Sti til klasse og attributt : String

Relevant for rapporteringperiode : Boolean

0..* 0..*
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Psykisk helsevern delperiode

Konsultasjon

Behandlerkrav

Hendelse

Helseinstitusjon

0..* 0..*

0..* 0..*

Personskade

Henvisningsperiode

Russituasjon

Episode

Medisinsk stråling

Forløp

Person

Generisk objekt

Objektholder

1..* 1..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*
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0..* 0..*
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Episode KPP
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Utvalg Global Trigger Tool

Kommunale helse- og omsorgstjenester
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Tjeneste

(from Omsorg)

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

Kontakt

(from Omsorg)

Kontakttype : Kodet

Initiativtaker : Kodet

Sted for aktivitet : Kodet

Aktivitetstype : Kodet

Indirekte aktiviteter : Kodet

Tiltak

(from Omsorg)

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

Helseperson

Utførende helsepersonell : Kodet

Spesialist : Kodet

Rolle : Kodet

HPR-nummer : String

0..* 0..*

0..* 0..*


image16.emf
Helseinstitusjon

Melding

<<top>>

Rapporteringsenhet

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester
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Kontakt

(from Omsorg)

Takst

0..* 0..*

Prosedyre

Kode

1..* 1..*

Tiltak

(from Omsorg)

0..* 0..*

Tilstand

1..* 1..*

Tjeneste

(from Omsorg)...

)

0..* 0..*

Måling

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*
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Kode

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

Tilstand

Rekkefølge Tilstand : Integer

Akse : Kodet

1..* 1..*

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*
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Kode

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

Prosedyre

Rekkefølge Prosedyre : Integer

Tilstand nummer : Integer

1..* 1..*

Helseperson

(from Organisasjon)

Utførende helsepersonell : Kodet

Spesialist : Kodet

Rolle : Kodet

HPR-nummer : String

Tiltak

(from Omsorg)

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

0..* 0..*

Episode

(from Omsorg)

Tjeneste

(from Omsorg)

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*
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Måleresultat

Måleresultat nummer : nonNegativeInteger

Verdi : String

Enhet : String

Måling

Type måling : String

Kodeverk for måling : String

Dato og tid for måling : DateTime

Type måling kodet : Kodet

0..* 0..*

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*
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Måleresultat

Kode

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

Måling

Type måling : String

Kodeverk for måling : String

Dato og tid for måling : DateTime

Type måling kodet : Kodet

0..* 0..*

Prosedyre

Rekkefølge Prosedyre : Integer

Tilstand nummer : Integer

1..* 1..*

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Tiltak

(from Omsorg)

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

Enhet

(from Organisasjon)

Tjeneste

(from Omsorg)

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..*
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Tilstand

Rekkefølge Tilstand : Integer

Akse : Kodet

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Kode

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

1..* 1..*

Kontakt

(from Omsorg)

Kontakttype : Kodet

Initiativtaker : Kodet

Sted for aktivitet : Kodet

Aktivitetstype : Kodet

Indirekte aktiviteter : Kodet

Tjeneste

(from Omsorg)

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

Prosedyre

Rekkefølge Prosedyre : Integer

Tilstand nummer : Integer

1..* 1..*

Helseperson

(from Organisasjon)

Utførende helsepersonell : Kodet

Spesialist : Kodet

Rolle : Kodet

HPR-nummer : String

0..* 0..*

Tiltak

(from Omsorg)

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*
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Episode

(from Omsorg)

Episode GUID : guid

EpisodeID : String

HenvisningsperiodeID : String

Serie identifikator : String

InnDatoTid : dateTime

Fra sted : Kodet

Fra institusjon : String

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Fagområde : Kodet

Delytelse : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Inntilstand : Kodet

Alder i dager : Integer

Samtykkekompetanse : Kodet

Innmåte hastegrad : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Arenafleksibel : Kodet

Uttilstand : Kodet

Avslutningstype rusbehandling : Kodet

Epikrise sendt dato : Date

Til sted : Kodet

Til institusjon : String

UtDatoTid : dateTime

Pasientens samtykke for sending av epikrise : Kodet

Tjeneste

(from Omsorg)

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

Tiltak

(from Omsorg)

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*
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Individuell plan

Omsorgsperson

Pasient

0..1 0..1
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PasientTilstand

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Person

1

0..1

1
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Bruker/pasient
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Bruker/pasient

Pasient/bruker nummer : String

Bydel : bydelNr

Folkeregisterkommune : kommNr

...

Individuell plan

Individuell plan status : Kodet

Rolle i forhold til individuell plan : Kodet

Individuell plan status dato : Date

Pasient

Pasient nummer : String

Fødselsvekt : Integer

0..1 0..1

Person
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Pasient

Pasient nummer : String

Fødselsvekt : Integer

PasientTilstand

HenvisningsperiodeID : String

Bor pasienten alene : Kodet

Omsorg for egne barn : Kodet

Samlivsstatus : Kodet

Omsorgssituasjon for pasient (barn) : Kodet

Psykososiale forhold : Kodet

Psykososialt funksjonsnivå : Kodet

0..* 0..*

Henvisningsperiode

(from Omsorg)

Henvisningsperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Henvist fra helseinstitusjon : String

Henvist fra tjeneste : Kodet

Henvist fra HPR : String

Ansiennitetsdato : Date

Trygdenasjon : Kodet

Ny Tilstand : Kodet

Slutt-dato : Date

Henvist til helseinstitusjon : String

Henvist til tjeneste : Kodet

Henvist til HPR : String

Objektholder

0..* 0..*

Person

1

0..1

1

0..1
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Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*

Kommunale helse- og omsorgstjenester

(from Organisasjon)

Organisasjonsnummer : String

Kommunenummer : String

Helseinstitusjon

(from Organisasjon)

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

PersonID

Pasient GUID : guid

Pasientnummer : String

Offisiell person identifikasjon : String

Type person identifikasjon : Kodet

1..* 1..*
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Bruker/pasient

Pasient/bruker nummer : String

Bydel : bydelNr

Folkeregisterkommune : kommNr

Offisiell person identifikasjon : String

Type person identifikasjon : Kodet

Pasient

Pasient nummer : String

Fødselsvekt : Integer

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String

Person

GUID : guid

Kjønn : Kodet

Fødselsår : Integer

1

0..1

1

0..1

Barn/ungdom

Barn/ungdom nummer : String

Offisiell person identifikasjon : String

Type person identifikasjon : Kodet
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Avdelingsopphold Kontakt

Prosedyre

Tiltak

0..* 0..*

Tilstand

Tjeneste

0..* 0..*

Episode

0..* 0..* 0..* 0..*

Henvisningsperiode

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

0..* 0..*

0..* 0..*

Pasient

PasientTilstand

(from Person)

0..* 0..*
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Henvisningsperiode

Henvisningsperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Henvist fra helseinstitusjon : String

Henvist fra tjeneste : Kodet

Henvist fra HPR : String

Ansiennitetsdato : Date

Trygdenasjon : Kodet

Ny Tilstand : Kodet

Slutt-dato : Date

Henvist til helseinstitusjon : String

Henvist til tjeneste : Kodet

Henvist til HPR : String

Henvisning

(from Henvisning)

HenvisningID : String

HenvisningID til første henvisning av flere : String

Mottaksdato : Date

Henvisningstype : Kodet

Utfall av vurdering av henvisningen : Kodet

Henvisningsformalitet : Kodet

Fritt behandlingsvalg : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Second opinion : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Tutor : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Fagområde : Kodet

Vurderingsdato : Date

Tilstandsgruppe : Kodet

Pakkeforløp : Kodet

Tildelt behandlingsdato : Date

Rett til helsehjelp : Kodet

Avvist kode : String

Frist for nødvendig helsehjelp : Date

Status for varsling av Helfo : Kodet

Dato for varsling av Helfo : Date

Ventetid sluttdato : Date

Ventetid sluttkode : Kodet

1

1..*

1

1..*

Episode

Episode GUID : guid

EpisodeID : String

HenvisningsperiodeID : String

Serie identifikator : String

InnDatoTid : dateTime

Fra sted : Kodet

Fra institusjon : String

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Fagområde : Kodet

Delytelse : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Inntilstand : Kodet

Alder i dager : Integer

Samtykkekompetanse : Kodet

Innmåte hastegrad : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Arenafleksibel : Kodet

Uttilstand : Kodet

Avslutningstype rusbehandling : Kodet

Epikrise sendt dato : Date

Til sted : Kodet

Til institusjon : String

UtDatoTid : dateTime

Pasientens samtykke for sending av epikrise : Kodet

Tjeneste

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*
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Episode

Samarbeidspart

(from Organisasjon)

Tjeneste : Kodet

Institusjon identifikator : String

Takst

(from Tilstander/prosedyrer)

Type forskrift : Kodet

Takstnummer : String

Antall : Integer = 1

Helseperson

(from Organisasjon)

Utførende helsepersonell : Kodet

Spesialist : Kodet

...

Kontakt

Kontakttype : Kodet

Initiativtaker : Kodet

Sted for aktivitet : Kodet

Aktivitetstype : Kodet

Indirekte aktiviteter : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*


image32.emf
Enhet

(from Organisasjon)

Episode

Kode

(from Tilstander/prosedyrer)

Tjeneste

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..*

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..* 0..*

Prosedyre

(from Tilstander/prosedyrer)

1..* 1..*

Tiltak

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

0..* 0..*
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Enhet

(from Organisasjon)

Enhet løpenummer : String

Organisasjonsnummer : String

Standard for næringsgruppering (NACE) : String

Offisiell avdelingskode : String

ISF refusjon : Kodet

RESH ID : String

Lokal kode for enhet : String

...

Episode

Episode GUID : guid

EpisodeID : String

HenvisningsperiodeID : String

Serie identifikator : String

InnDatoTid : dateTime

Fra sted : Kodet

Fra institusjon : String

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Fagområde : Kodet

Delytelse : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Inntilstand : Kodet

Alder i dager : Integer

Samtykkekompetanse : Kodet

Innmåte hastegrad : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Arenafleksibel : Kodet

Uttilstand : Kodet

Avslutningstype rusbehandling : Kodet

Epikrise sendt dato : Date

Til sted : Kodet

Til institusjon : String

UtDatoTid : dateTime

Pasientens samtykke for sending av epikrise : Kodet

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator : String

Type enhet : Kodet

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

0..* 0..*
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Episode

Kode

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

Kontakt

Kontakttype : Kodet

Initiativtaker : Kodet

Sted for aktivitet : Kodet

Aktivitetstype : Kodet

Indirekte aktiviteter : Kodet

Tjeneste

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

Prosedyre

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge Prosedyre : Integer

Tilstand nummer : Integer

1..* 1..*

Helseperson

(from Organisasjon)

Utførende helsepersonell : Kodet

Spesialist : Kodet

...

0..* 0..*

Tiltak

Type tiltak : Kodet

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*
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Episode

Oppfølging

Oppfølging type : Kodet

0..* 0..*
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Permisjon

StartDatoTid : dateTime

StoppDatoTid : dateTime

Permisjon type : Kodet

Avdelingsopphold

Aktivitetstype : Kodet

Permisjonsdøgn : Integer

0..* 0..*
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Episode

Avdelingsopphold

Aktivitetstype : Kodet

Permisjonsdøgn : Integer

Enhet

(from Organisasjon)

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Postopphold

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

Enhet identifikator fagenhet : String

InnDatoTid : dateTime

UtDatoTid : dateTime

0..* 0..*

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..*

0..* 0..*
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Tidspunkt

Tidspunkt : DateTime

Type tidspunkt : Kodet

Episode

Episode GUID : guid

EpisodeID : String

HenvisningsperiodeID : String

Serie identifikator : String

InnDatoTid : dateTime

Fra sted : Kodet

Fra institusjon : String

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Fagområde : Kodet

Delytelse : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Inntilstand : Kodet

Alder i dager : Integer

Samtykkekompetanse : Kodet

Innmåte hastegrad : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Arenafleksibel : Kodet

Uttilstand : Kodet

Avslutningstype rusbehandling : Kodet

Epikrise sendt dato : Date

Til sted : Kodet

Til institusjon : String

UtDatoTid : dateTime

Pasientens samtykke for sending av epikrise : Kodet

0..* 0..*
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Henvisning

(from Henvisning)

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator : String

Type enhet : Kodet

0..* 0..*

Postopphold

Episode

0..* 0..*

Enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..*

Tjeneste

0..* 0..*

Enhet identifikator tjenesteenhet

1

0..*

1

Enhet identifikator tjenesteenhet

0..*
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Pasient

(from Per...

Deltaker

(from Person)

Tilstand

(from Tilstander/prosedyrer)

Tjeneste

Måling

(from Tilstander/prosedyrer)

Tidspunkt

Oppfølging

Spesialistvedtak

(from Psykisk helse)

Tvang

(from Psykisk helse)

Spesialistvedtak identifikator

0..*

Spesialistvedtak identifikator

0..*

Episode

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1
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Episode

Avdelingsopphold

Aktivitetstype : Kodet

Permisjonsdøgn : Integer

Kontakt

Kontakttype : Kodet

Initiativtaker : Kodet

Sted for aktivitet : Kodet

Aktivitetstype : Kodet

Indirekte aktiviteter : Kodet
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Episode

Planlagt episode

(from Henvisning)

Operasjon

Planagt tidspunkt for gjennomføring av operasjon : DateTime

Type operasjon som er planlagt : String

ASA-klassifikasjon : Kodet

Tidspunkt for eventuell kansellering : DateTime

Årsak til at planlagt operasjon eventuelt ble kansellert : Kodet

Tjeneste

Institusjon identifikator : String

Enhet identifikator tjenesteenhet : String

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Fagområde : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

0..1 0..1
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PasientTilstand

(from Person)

HenvisningsperiodeID : String

Bor pasienten alene : Kodet

Omsorg for egne barn : Kodet

Samlivsstatus : Kodet

Omsorgssituasjon for pasient (barn) : Kodet

Psykososiale forhold : Kodet

Psykososialt funksjonsnivå : Kodet

Pasient

(from Person)

Pasient nummer : String

Fødselsvekt : Integer

0..* 0..*

Vilkår

Type vilkår : Kodet

Spesialistvedtak

Spesialistvedtak identifikator : String

Type formalitet : Kodet

Dato spesialistvedtak : dateTime

Fattet av : Kodet

0..4 0..4

Tvang

Dato vedtak : Date

Spesialistvedtak identifikator : String

Type tvang : Kodet

Tidspunkt for start : DateTime

Tidspunkt for stopp : DateTime

Spesialistvedtak identifikator

0..*

Spesialistvedtak identifikator

0..*

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1
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Vilkår

Type vilkår : Kodet

Klage

Type Klage : Kodet

Dato for klage : Date

Tvang

Dato vedtak : Date

Spesialistvedtak identifikator : String

Type tvang : Kodet

Tidspunkt for start : DateTime

Tidspunkt for stopp : DateTime

0..* 0..*

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Spesialistvedtak

Spesialistvedtak identifikator : String

Type formalitet : Kodet

Dato spesialistvedtak : dateTime

Fattet av : Kodet

0..4 0..4

0..* 0..*

0..*

Spesialistvedtak identifikator

0..*

Spesialistvedtak identifikator

0..* 0..*
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Pasient

Person

(from Person)

Objektholder

1

0..1

1

0..1

Utsettelse Henvisningsgrunn

Henvisningsperiode

0..* 0..*

Henvisning

0..* 0..*

0..* 0..*

1

1..*

1

1..*

Enhet

(from Organisasjon)

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

0..* 0..*

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*
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Utsettelse

Utsettelse kode : Kodet

Utsettelse dato : Date

Dato for utsatt Episode : Date

Henvisningsgrunn

Henvisningsgrunn nummer : nonNegativeInteger

Barnet : Kodet

Barnets miljø : Kodet

Henvisningsperiode

(from Omsorg)

Henvisningsperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Henvist fra helseinstitusjon : String

Henvist fra tjeneste : Kodet

Henvist fra HPR : String

Ansiennitetsdato : Date

Trygdenasjon : Kodet

Ny Tilstand : Kodet

Slutt-dato : Date

Henvist til helseinstitusjon : String

Henvist til tjeneste : Kodet

Henvist til HPR : String

Henvisning

HenvisningID : String

HenvisningID til første henvisning av flere : String

Mottaksdato : Date

Henvisningstype : Kodet

Utfall av vurdering av henvisningen : Kodet

Henvisningsformalitet : Kodet

Fritt behandlingsvalg : Kodet

Fritt behandlingsvalg tjeneste : Kodet

Debitor : Kodet

Second opinion : Kodet

Folkeregisterkommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

Kommunal helse- og omsorgstjeneste : Kodet

Tutor : Kodet

Omsorgsnivå : Kodet

Fagområde : Kodet

Vurderingsdato : Date

Tilstandsgruppe : Kodet

Pakkeforløp : Kodet

Tildelt behandlingsdato : Date

Rett til helsehjelp : Kodet

Avvist kode : String

Frist for nødvendig helsehjelp : Date

Status for varsling av Helfo : Kodet

Dato for varsling av Helfo : Date

Ventetid sluttdato : Date

Ventetid sluttkode : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

1

1..*

1

1..*


image47.emf
Kode

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge for kode : Integer

Kodeverkstilhørighet : Kodet

Versjon : String

Kodeverdi : String

Henvisning

Tilstand

(from Tilstander/prosedyrer)

Rekkefølge Tilstand : Integer

Akse : Kodet

1..* 1..*

Henvisningstilstand

0..* 0..*

1..* 1..*


image48.emf
Utsettelse

Utsettelse kode : Kodet

Utsettelse dato : Date

Dato for utsatt Episode : Date

Enhet

Henvisning

0..* 0..*

Referanse til enhet

0..* 0..*

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Planlagt episode

Planlagt Episode ID : String

EpisodeID : String

Kontakttype for planlagt episode : Kodet

Tidspunkt når planlagt episode ble opprettet : DateTime

Omsorgsnivå : Kodet

Type tidspunkt for planlagt episode : Kodet

Planlagt gjennomført i uke eller måned : String

Tidspunkt for planlagt episode : DateTime

Dato for når pasient er varslet : Date

Lukkekode planlagt episode : Kodet

Lukkedato for planlagt Episode : Date

0..* 0..*

0..* 0..*

Tjeneste

(from Omsorg)

0..* 0..*

Helseperson

(from Organisasjon)

Tiltak

(from Omsorg)

0..* 0..*

0..* 0..*


image49.emf
Pasient

(from Per...

Verne og sikkerhetsutstyr Skadested på kroppen Yrke

Enhet

(from Organisasjon)

Veitrafikkskade Produktrelatert skade

0..* 0..*

1..* 1..*

Arbeidsskade

11

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Helseinstitusjon

(from Organisas...

1..* 1..*

Personskade

0..1 0..1

0..1 0..1

0..1 0..1

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

1..* 1..*

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1


image50.emf
Veitrafikkskade

Fører : Kodet

Trafikantrolle : Kodet

Motpart i trafikkulykke : Kodet

Trafikksituasjon : Kodet

Beskyttelse : Kodet

Beskrivelse : String

Helseinstitusjon

(from Organisasjon)

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

Personskade

Personskade GUID : guid

Skadetidspunkt : dateTime

Kontaktårsak skade : Kodet

Aktivitet ved skadetidspunkt : Kodet

Skadested : Kodet

Skademekanisme : Kodet

Alvorlighetsgrad skade : Kodet

Arbeidsgivers bransje : Kodet

Fremkomstmiddel : Kodet

Skadestedskommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

x-koordinat Skadested : decimal

y-koordinat Skadested : decimal

0..1 0..1

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

1..* 1..*

0..* 0..*

Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*


image51.emf
Helseinstitusjon

(from Organisasjon)

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

Personskade

Personskade GUID : guid

Skadetidspunkt : dateTime

Kontaktårsak skade : Kodet

Aktivitet ved skadetidspunkt : Kodet

Skadested : Kodet

Skademekanisme : Kodet

Alvorlighetsgrad skade : Kodet

Arbeidsgivers bransje : Kodet

Fremkomstmiddel : Kodet

Skadestedskommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

x-koordinat Skadested : decimal

y-koordinat Skadested : decimal

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

1..* 1..*

0..* 0..*

Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*


image52.emf
Verne og sikkerhetsutstyr

Verne- og sikkerhetsutstyr : Kodet

Skadested på kroppen

Skadested på kroppen : Kodet

Produktrelatert skade

Type lekeplass : Kodet

Produktgruppe/produkt : Kodet

Produkt navn, alder og kjøpested : String

Produkt feil : Kodet

Beskrivelse : String

0..* 0..*

1..* 1..*

Helseinstitusjon

(from Organisasjon)

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

Personskade

Personskade GUID : guid

Skadetidspunkt : dateTime

Kontaktårsak skade : Kodet

Aktivitet ved skadetidspunkt : Kodet

Skadested : Kodet

Skademekanisme : Kodet

Alvorlighetsgrad skade : Kodet

Arbeidsgivers bransje : Kodet

Fremkomstmiddel : Kodet

Skadestedskommune : Kodet

Bydelskode : bydelNr

x-koordinat Skadested : decimal

y-koordinat Skadested : decimal

0..1 0..1

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

1..* 1..*

0..* 0..*

Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*


image53.emf
Pasient

Helseinstitusjon

(from Organisas...

Enhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*

Rusmiddel

Psykisk helse

Barn i samme boenhet Bor sammen med

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Russituasjon

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Enhet

(from Organisasjon)

Psykisk helse

Bor sammen med

Referanse til enhet

(from Organisasjon)

Enhet identifikator

1

1..*

1

Enhet identifikator

1..*

Helseinstitusjon

(from Organisas...

1..* 1..*

Russituasjon

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

1..* 1..*

0..* 0..*

Person

(from Person)

1 0..1 1 0..1


image54.emf
Rusmiddel

Rangering brukt rusmiddel : Integer

Hvor ofte brukt dette rusmiddel : Kodet

Rusmiddeltype : Kodet

Inntaksmåte : Kodet

Alder brukt første gang : Integer

Psykisk helse

Psykiske vansker/ lidelser : Kodet

Psykisk helsetilstand siste fire uker : Kodet

Psykisk helsetilstand tidligere : Kodet

Russituasjon

Russituasjon GUID : guid

Kartlegging dato : dateTime

Dato russituasjon : dateTime

Kartlegging avsluttet : Kodet

Episode identifikator : String

Vedvarende sykdommer og skader : Kodet

Graviditet : Kodet

Uker gravid : Integer

Antall egne barn : Integer

Boligforhold fire siste uker : Kodet

Brukt sprøyte : Kodet

Alder første sprøytebruk : Integer

Sprøytebruk siste fire uker : Kodet

Tidligere rusbehandling : Kodet

Alder første rusbehandling : Integer

Opioid substitusjonsbehandling : Kodet

Alder første behandling i OST : Integer

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

0..* 0..*


image55.emf
Oppfølging

(from Omsorg)

Oppfølging type : Kodet

Henvisningsperiode

(from Omsorg)

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Russituasjon

Russituasjon GUID : guid

Kartlegging dato : dateTime

Dato russituasjon : dateTime

Kartlegging avsluttet : Kodet

Episode identifikator : String

Vedvarende sykdommer og skader : Kodet

Graviditet : Kodet

Uker gravid : Integer

Antall egne barn : Integer

Boligforhold fire siste uker : Kodet

Brukt sprøyte : Kodet

Alder første sprøytebruk : Integer

Sprøytebruk siste fire uker : Kodet

Tidligere rusbehandling : Kodet

Alder første rusbehandling : Integer

Opioid substitusjonsbehandling : Kodet

Alder første behandling i OST : Integer

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*


image56.emf
Pasient

(from Person)

Pasient nummer : String

Fødselsvekt : Integer

Bor sammen med

Bor sammen med : Kodet

Barn i samme boenhet

Bosituasjon for barn under 18 år : Kodet

Barns alder : Kodet

Russituasjon

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

0..* 0..*

Person

(from Person)

1

0..1

1

0..1


image57.emf
EØS

Identifikator

Krav

Helseinstitusjon

(from Organisas...

Betalt egenandel

Pasient_ex

1 0..1 1 0..1

1..* 1..*

Behandlerkrav

11

0..* 0..*

Sum krav

Enkeltregning

0..1 0..1

1 1 1 1

1..* 1..*

Takst

(from Tilstander/prosedyrer)

Behandling

11

1

1

1

1

1..* 1..*

Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*


image58.emf
EØS

Dokumentasjon : CS

Kortnummer : String

Pasient-id : String

Trygdekontornavn : String

Trygdekontornnummer : String

Gyldighetsdato fra : Date

Gyldighetsdato til : Date

Krav

Antall regninger : Integer

Sum krav samlet : MO

Pasient_ex

Etternavn : String

Mellomnavn : String

Fornavn : String

Kjønn : CS

Nasjonalitet : CS

Id : String

Fødselsdato : Date

Arbeidstager i Norge : CS

Telefon : String

1

0..1

1

0..1

Behandlerkrav

Behandlerkrav GUID : guid

Praksistype : String

Konto : String

11

Betalt egenandel

Korrigering : Boolean

Er betalt : Boolean

Enkeltregning

GUID : guid

Kreditering : Boolean

Regningsnummer : String

Dato og klokkeslett : dateTime

Merknad : String

1 1 1 1

1..* 1..*

0..1 0..1

Sum krav

Egenandel honorar : MO

Refusjon : MO

Behandling

Kode egenandel : CS

Diagnose : String

Tilsagn fra Helseøkonomiforvaltningen : CS

Punkt i sykdomslisten : String

Henvisningsdato : Date

Henvisnings-ID : String

Operasjonsdato : Date

Behandlingsnummer : Integer

Relatert behandler : String

Moderasjonskode : CS

Behandlingsform : CS

Tann : CS

1

1

1

1

11


image59.emf
Måleresultat

(from Tilstander/prosedyrer)

Måling

(from Tilstander/prosedyrer)

0..* 0..*

Behandlingstiltak

Medikament Observasjon

Oppdrag

Ambulansejournal

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Henvendelse Pasientkontakt

Tiltak_amk

1

0..1

1

0..1

0..* 0..*

Hendelse

1..* 1..* 0..* 0..*

0..* 0..*

Helseinstitusjon

(from Organisas...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

1..* 1..*

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

Melding

(from Organisas...

<<top>>

1..* 1..*

Kontaktperson

1..* 1..*


image60.emf
Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*

Henvendelse

Henvendelse løpenummer : Integer

Henvendelse nr : Integer

Tidspunkt for henvendelse : DateTime

Innringer kode : Kodet

Sambandsvei : Kodet

Avvik ved henvendelse : Kodet

Pasientkontakt

Pasientkontakt løpenummer : Integer

Pasient løpenummer : String

Bevissthet : Kodet

Respirasjon : Kodet

Kriterium : String

Kriterium versjon : String

Alder : Integer

Kjønn : Kodet

Bostedskommune : kommNr

Hastegrad A : Kodet

Hastegrad B : Kodet

Hastegrad C : Kodet

Helseinstitusjon

(from Organisasjon)

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

Oppdrag

Oppdrag løpenummer : Integer

Vakt ID : String

Oppdrag type : Kodet

Rykker ut tid : DateTime

Fremme ressurs : DateTime

Avreise hentested : DateTime

Tettsted : Kodet

Kommunenummer hentested : kommNr

Bydelsnummer hentested : String

x-koordinat Hentested : decimal

y-koordinat Hentested : decimal

Kommunenummer leveringssted : kommNr...

Leveringssted : Kodet

Leveringssted navn : String

Ønskes levert : DateTime

Levert tidspunkt : DateTime

Ledig : DateTime

Ledig stasjon : DateTime

Hastegrad tilbake : Kodet

Avvik ved oppdrag : Kodet

Hendelse

Hendelse GUID : guid

Hendelse løpenummer : Integer

Hendelse type : Kodet

Hendelse risiko : Kodet

Hendelse opprettet tid : DateTime

Hendelse klar tid : DateTime

Hendelse utføres tid : DateTime

Hendelsessted : Kodet

Avvik ved hendelse : Kodet

Hastegrad hendelse : Kodet

Første ressurs fremme : DateTime

1..* 1..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Tiltak_amk

Tiltak løpenummer : Integer

Tiltak nr : Integer

Pasientkontakt løpenummer : Integer

Tiltak type : Kodet

Tiltak kategori : Kodet

Tiltak opprettet tid : DateTime

Varslet : DateTime

Kvittering for varsel : DateTime

Avvik ved tiltak : Kodet

0..1

1

0..1

1

0..* 0..*

Ambulansejournal

Opprettet tid : DateTime

Tentativ hovedtilstand : String

Pasient løpenummer : String

Skade eller symptomtidspunkt : DateTime

Prioritet : Kodet

Symptom : Kodet

0..* 0..*


image61.emf
Måleresultat

(from Tilstander/prosedyrer)

Måleresultat nummer : nonNegativeInteger

Verdi : String

Enhet : String

Måling

(from Tilstander/prosedyrer)

Type måling : String

Kodeverk for måling : String

Dato og tid for måling : DateTime

Type måling kodet : Kodet

0..* 0..*

Behandlingstiltak

Type behandling : Kodet

Dato og tid for behandling : DateTime

Medikament

Medikament kode : String

Dose tidspunkt : DateTime

Dosering : String

Administrasjonsmåte : String

Enhet : String

Observasjon

Type observasjon : Kodet

Dato og tid for observasjon : DateTime

Verdi : String

Enhet : String

Tiltak_amk

Ambulansejournal

Opprettet tid : DateTime

Tentativ hovedtilstand : String

Pasient løpenummer : String

Skade eller symptomtidspunkt : DateTime

Prioritet : Kodet

Symptom : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*


image62.emf
Enhet

(from Organisasjon)

Kalibrering Utstyrselementer

Utstyr

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Utstyrsegenskaper

0..* 0..*

Terapikilde


image63.emf
Enhet

(from Organisasjon)

Utstyrselementer

Type element : String

Inkludert : Kodet

Utstyrsegenskaper

Egenskap type : String

Verdi : String

Benevning : String

Utstyr

Utstyr identifikator : String

Type utstyrsdatabase : String

Identifikasjon i utstyrsdatabase : String...

Meldenummer EMS : String

Type utstyr : Kodet

DICOM modalitet : String

Lokalt navn : String

Plassering : String

Fabrikat Produsent : String

Modell Produktnavn : String

Ferdigstilt dato : Date

...

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Kalibrering

Dato for kalibrering : Date

Sporbarhet : String

0..* 0..*


image64.emf
Utstyr

(from Ressurs)

Utstyr identifikator : String

Type utstyrsdatabase : String

Identifikasjon i utstyrsdatabase : String

Meldenummer EMS : String

Type utstyr : Kodet

DICOM modalitet : String

Lokalt navn : String

Plassering : String

Fabrikat Produsent : String

Modell Produktnavn : String

Ferdigstilt dato : Date

...

Helseinstitusjon

(from Organisasjon)

Institusjon identifikator : String

Foretak : String

Enhet

(from Organisasjon)

Enhet løpenummer : String

Organisasjonsnummer : String

Standard for næringsgruppering (NACE) : String

Offisiell avdelingskode : String

ISF refusjon : Kodet

RESH ID : String

Lokal kode for enhet : String

...

0..* 0..*

1..* 1..*

Melding

(from Organisas...

<<top>>

Rapporteringsenhet

(from Organisasjon)

1..* 1..*


image65.emf
Pasient

Person

Henvisningsperiode

Tilstand

Tjeneste

Objektholder

1

0..1

1

0..1

0..* 0..*

Måleresultat

Kode

1..* 1..*

Tiltak

0..* 0..*

Episode

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Medisinsk stråling

0..* 0..*

Måling

0..* 0..*

0..* 0..*

Prosedyre

1..* 1..*

0..* 0..*

Parameter

Fremmøte

1

1

1

1

0..* 0..*

0..* 0..*

Kobling til undersøkelse

11

Undersøkelse

0..* 0..*

0..* 0..*

Referanse til identifikator

11

Referanse til identifikator


image66.emf
Kalibrering

(from Ressurs)

Dato for kalibrering : Date

Sporbarhet : String

Parameter

Dose type : String

Parameter type : String

Verdi : Double

Benevning : String

Utstyr

(from Ressurs)

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

Måleresultat

(from Tilstander/prosedyrer)

Måleresultat nummer : nonNegativeInteger

Verdi : String

Enhet : String

Undersøkelse

Undersøkelse ID : String

Tidspunkt for undersøkelse : dateTime

Omtak undersøkelse : Kodet

Undersøkelseskode : String

Protokoll kode : String

Referanse til utstyr : String

Administrasjonsvei : Kodet

Undersøkelsesnavn : String

Klinisk indikasjon : String

0..* 0..*

0..*

Referanse til utstyr

1

0..*

1

Referanse til utstyr

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*

Medisinsk stråling

(from Medisinsk stråling)

Medisinsk stråling GUID : guid

Medisinsk stråling ID : String

Tilleggsopplysninger : String

0..* 0..*

Måling

Type måling : String

Kodeverk for måling : String

Dato og tid for måling : DateTime

Type måling kodet : Kodet

0..* 0..*

0..* 0..*

Fremmøte

Episode identifikator : String

Fagsystem som refereres : String

0..* 0..*

1

1

1

1

0..* 0..*

0..* 0..*


image67.emf
Pasient

Prosedyre

Tiltak

0..* 0..*

Kode

1..* 1..*

Tjeneste

0..* 0..*

Tilstand

1..* 1..*

Episode

0..* 0..*

0..* 0..*

Person

Referansevolum stråleterapi

Objektholder

0..* 0..*

1 0..1 1 0..1

Dosebidrag

Referanse til referansevolum

1

1..*

1

Referanse til referansevolum

1..*

Medisinsk stråling

0..* 0..*

0..* 0..*

Apparat-fremmøte

0..* 0..*

Behandlingsserie

0..* 0..*

1..* 1..*


image68.emf
Referansevolum stråleterapi

Referansevolum identifikasjon : String

Referansevolum navn : String

Regionkode : Kodet

Region navn : String

Planlagt total dose : Double

Dosekorreksjon : Double

Merknad til dosekorreksjon : String

Medisinsk stråling

(from Medisinsk stråling)

Medisinsk stråling GUID : guid

Medisinsk stråling ID : String

Tilleggsopplysninger : String

0..* 0..*

Dosebidrag

Referanse til referansevolum : String

Planlagt dose : Double

Gitt dose : Double

1..*

Referanse til referansevolum

1

1..*

1

Referanse til referansevolum

Behandlingsserie

(from Medisinsk stråling)

Serie identifikator : String

Behandlingsserie navn : String

Intensjon ved behandling : Kodet

Ny pasient : Kodet

Dato for første behandling i serien : Date

0..* 0..*

Utstyr

(from Ressurs)

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

0..* 0..*

Apparat-fremmøte

Episode identifikator : String

Referanse til utstyr : String

Referanse til doseplan : String

0..* 0..*

1..* 1..*

Referanse til utstyr

1 0..* 1

Referanse til utstyr

0..*

Episode

(from Omsorg)

0..* 0..*
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Referansevolum stråleterapi

Referansevolum identifikasjon : String

Referansevolum navn : String

Regionkode : Kodet

Region navn : String

Planlagt total dose : Double

Dosekorreksjon : Double

Merknad til dosekorreksjon : String

Dosebidrag

Referanse til referansevolum : String

Planlagt dose : Double

Gitt dose : Double

Referanse til referansevolum

1

1..*

1

Referanse til referansevolum

1..*

Medisinsk stråling

(from Medisinsk stråling)

Medisinsk stråling GUID : guid...

Medisinsk stråling ID : String

Tilleggsopplysninger : String

0..* 0..*

Apparat-fremmøte

Episode identifikator : String

Referanse til utstyr : String

Referanse til doseplan : String...

0..* 0..*

Behandlingsserie

(from Medisinsk stråling)

Serie identifikator : String

Behandlingsserie navn : String

Intensjon ved behandling : Kodet

Ny pasient : Kodet

Dato for første behandling i serien : Date

0..* 0..*

1..* 1..*
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Objektholder

(from Organisas...

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet

Rettslig grunnlag for behandlingen

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Annen lovhjemmel - annet grunnlag : String

Godskrives som gjennomføring av straff : Kodet

Døgnopphold : Kodet

Etablert dato : Date

Gyldig til dato : Date

Forlengelse nummer : Integer

Status rettslig grunnlag : Kodet

Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

0..* 0..*

Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern

Tidspunkt for start tilbakeholdelse : DateTime

Tidspunktet for stopp tilbakeholdelse : DateTime

Beslutning om ECT på nødrett

Gjennomført tidspunkt : DateTime

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

0..* 0..*

1

1..*

1

1..*

1..* 1..*

0..* 0..*

0..* 0..*
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Avslag

Overføring til annen institusjon

Overføring mellom tvangsformer

Tvangsmidler

Innskrenket forbindelse med omverdenen

Type kontakt med omverdenen

1..* 1..*

Tvungent psykisk helsevern Tvungen observasjon

Tilleggsvilkår

1..* 1..*

1..* 1..*

Tvangsbehandling

Gjennomført tvangsbehandling

0..* 0..*

Opphør tvungen observasjon

Opphør tvungent psykisk helsevern

Rettslig grunnlag for behandlingen

Forlengelse av TPH

Klage på vedtak

Vedtak

Peker til opprinnelig vedtak

0..1

Peker til opprinnelig vedtak

0..1

Referanse til vedtak

1

0..*

1

Referanse til vedtak

0..*

Peker til opprinnelig vedtak

1

1

1

Peker til opprinnelig vedtak

1

Psykisk helsevern delperiode

1

1..*

1

1..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*

Skjerming

Gjennomført skjerming

0..* 0..*
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Tilleggsvilkår

Tilleggsvilkår som er oppfylt : Kodet

Tvungen observasjon

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Institusjonen OK : Boolean

Unntak fra konverteringsforbud : Boolean

1..* 1..*

Opphør tvungen observasjon

Peker til opprinnelig vedtak : String

Tvungen observasjon siden : Date

Iverksetting besluttet utsatt : Boolean

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet

0..1

Peker til opprinnelig vedtak

0..1

Peker til opprinnelig vedtak

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisas...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

1..* 1..*

0..* 0..*

Gjennomført skjerming

StartDato Tid : dateTime

SluttDato Tid : dateTime

Skjerming

Løpenummer : Integer

Skal avsluttes innen : DateTime

Iverksatt tidspunkt : DateTime

Skjermingen avsluttet tidspunkt : DateTime

0..* 0..*
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Tvangsmidler

Løpenummer : Integer

Gyldighet fra tidspunkt : DateTime

Tidspunkt for opphør : DateTime

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Gjennomført tvangsbehandling

Gjennomført tidspunkt : DateTime

Avsluttet tidspunkt : DateTime

Løpenummer : Integer

Tvangsbehandling

Løpenummer : Integer

Pasienten er underlagt TPH : Boolean

Planlagt oppstart dato : Date

Skal avsluttes innen : Date

0..* 0..*

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Tvungent psykisk helsevern

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Unntak fra konverteringsforbud : Boolean

Tvungen observasjon siden : Date

Institusjonen OK : Boolean

Tilleggsvilkår

Tilleggsvilkår som er oppfylt : Kodet

1..* 1..*

Opphør tvungent psykisk helsevern

Peker til opprinnelig vedtak : String

Iverksetting besluttet utsatt : Boolean

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet

1

Peker til opprinnelig vedtak

1

1

1

Peker til opprinnelig vedtak

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Avslag

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Overføring mellom tvangsformer

Under TPH siden : Date

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Endring av tvangsform : Kodet

Iverksetting av overføring : Kodet

Overføring til annen institusjon

Under TPH siden : Date

Vedtak gjelder til : Date

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Eventuell overføring mellom tvangsformer : Kodet

Iverksetting av overføring : Kodet

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Type kontakt med omverdenen

Type kontakt med omverdenen : Kodet

Innskrenket forbindelse med omverdenen

Vedtak gjelder fra og med : DateTime

Vedtak gjelder til og med : DateTime

1..* 1..*

Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*


image81.emf
Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

Faglig ansvarlig : Kodet

Vurdering av samtykkekompetanse : Kodet...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*


image83.emf
Vedtak

Vedtak identifikasjon : String

Referanse til Episode GUID : guid

Referanse til Episode ID : String

Vedtakstype : Kodet

Vedtatt tidspunkt : DateTime

Besluttet ved enhet : String

...

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

...

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

1..* 1..*

0..* 0..*
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Rettslig grunnlag for behandlingen

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Annen lovhjemmel - annet grunnlag : String

Godskrives som gjennomføring av straff : Kodet

Døgnopphold : Kodet

Etablert dato : Date

Gyldig til dato : Date

Forlengelse nummer : Integer

Status rettslig grunnlag : Kodet

Forlengelse av TPH

Peker til opprinnelig vedtak : String

Forespørsel dato : Date

Forlengelse til dato : Date

Vedtaksdato kontrollkommisjon : Date

...

Klage på vedtak

Referanse til vedtak : String

Framsatt tidspunkt : DateTime

Vedtak

0..*

Referanse til vedtak

1

0..*

1

Referanse til vedtak

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

1 1..* 1 1..*

0..* 0..*

0..* 0..*

0..* 0..*

Objektholder

(from Organisasjon)

Pasient/bruker GUID : guid

Pasient/brukernummer : String...

Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

1..* 1..*

0..* 0..*
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Tvungent psykisk helsevern

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Unntak fra konverteringsforbud : Boolean

Tvungen observasjon siden : Date

Institusjonen OK : Boolean

Tvungen observasjon

Hjemmel for helsehjelp : Kodet

Institusjonen OK : Boolean

Unntak fra konverteringsforbud : Boolean

Tilleggsvilkår

Tilleggsvilkår som er oppfylt : Kodet

1..* 1..*

1..* 1..*
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Overført til fengsel

Dato for overføring : Date

Overført fra fengsel

Dato for overføring : Date

Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid...

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

0..* 0..*

0..* 0..*
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Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

1..* 1..*
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Beslutning om ECT på nødrett

Gjennomført tidspunkt : DateTime

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

0..* 0..*

Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

1..* 1..*
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Psykisk helsevernperiode

Psykisk helsevernperiode GUID : guid

HenvisningsperiodeID : String

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Psykisk helsevern delperiode

Startdato : Date

Sluttdato : Date

Type delperiode : Kodet

Opphold på annen institusjon fra dato : Date

Tilbakeført fra annen institusjon dato : Date

1..* 1..*

Holding utenfor døgninstitusjon i psykisk helsevern

Tidspunkt for start tilbakeholdelse : DateTime

Tidspunktet for stopp tilbakeholdelse : DateTime

0..* 0..*


