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Se vedlegg – 

Record-beskrivelse, overvåking av postoperative sårinfeksjoner 

 

NOIS.2011 

 

<?xml version="1.0" encoding="ISO-8859-1" standalone="yes"?> 

<insidensevents> 

<insidens id='xxxxxxxx'> 

<Helseforetak>#########</Helseforetak> 

<SykehusID>#########</SykehusID> 

<PasientID>#####</PasientID> 

<Kjonn>X</Kjonn> 

<Alder>###</Alder> 

<InnDato>dd/mm/åååå</InnDato> 

<PrimOpKode>AAA##</PrimOpKode> 

<UnderKoder> 

 <OpKode>AAA##</OpKode> 

 …… 

 <OpKode>AAA##</OpKode> 

</UnderKoder> 

<Diagnoser> 

 <Diagnose>AAAAA</Diagnose> 

 …… 

 <Diagnose>AAAAA</Diagnose> 

</Diagnoser> 

<EndoPros>X</EndoPros> 

<OpDato>dd/mm/åååå </OpDato> 

<UtDato>dd/mm/åååå </UtDato> 

<OppfolgDato>dd/mm/åååå </OppfolgDato> 

<SaarKontaminasjon>#</SaarKontaminasjon> 

<OpVarighet>###</OpVarighet> 

<ASAKlassifikasjon>#</ASAKlassifikasjon> 

<Risikopoeng>##</Risikopoeng> 

<PeriOpAbpf>X</PeriOpAbpf> 

<ElektivOp>X</ElektivOp> 

<InfeksjonsdatoUt>dd/mm/åååå </InfeksjonsdatoUt> 

<InfeksjonstypeUt>XX</InfeksjonstypeUt> 

<Infeksjonsdato30>dd/mm/åååå </Infeksjonsdato30> 

<Infeksjonstype30>XX</Infeksjonstype30> 

<Infeksjonsdato365>dd/mm/åååå </Infeksjonsdato365> 

<Infeksjonstype365>XX</Infeksjonstype365> 

<Reoperasjon>X</Reoperasjon> 

<ReoperasjonAarsak>X</ ReoperasjonAarsak > 

<ReinnlagtInfeksjon>X</ ReinnlagtInfeksjon> 

<ReoperasjonInfeksjon>X</ReoperasjonInfeksjon > 

<MorsDato> dd/mm/åååå </MorsDato> 

<MorsInfeksjon>X</MorsInfeksjon> 

<InfeksjonsdatoHSted>dd/mm/åååå </ InfeksjonsdatoHSted> 

<InfeksjonsTypeHSted>XX</InfeksjonsTypeHSted> 

<EuroScore>##</EuroScore> 



 

 

 

 

 

 

Notater 
 

<Hoyde>###</Hoyde> 

<Vekt>###</Vekt> 

<Diabetes>XX</Diabetes> 

<KommentarFraSykehus>X(500)</KommentarFraSykehus> 

</insidens> 

</insidensevents> 

 

insidens id er for internt bruk og ikke nødvendig for annet enn å 

separere dataene. 

Alle felt kan generereres med både store og små bokstaver. 

3 felt er utelatt (de gir seg selv) – Infeksjon (utskrivelse)/ Infeksjon (30 

dager) og Infeksjon (1 år). 

 

PrimOpkode feltet benyttes til å angi operasjonskoden som inkluderer 

pasienten i overvåkingen (dersom dette gjelder flere koder angis de 

resterende Underkoder) 

 

Under ”UnderKoder” kan det angis fritt antall av ”OpKode” slik at alle 

operasjonskoder for pasienten angis. 
 

 

 


