Patientens fødselsdato:    

                

 





Kommune: _________               



	Evaluering af henvisninger til rehabilitering fra praktiserende læger

	     
	Meget
tilfredsstillende


	Tilfredsstillende


	Mindre

tilfredsstillende


	Ikke tilfredsstillende


	Ved kryds i ”Mindre tilfredsstillende” eller

 ”Ikke tilfredsstillende” - skriv årsag



	LSendt elektronisk
	Ja:
	XXXXX
	XXXXX
	Nej:
	

	Henvist fra egen læge, selvhenvender, hospital
	
	
	
	
	Notat

	Antal dage fra henv. modtaget til første besøg
	
	
	
	
	Her anføres dage

	Stamoplysninger (inkl. patientens mobil tlfnr)
	
	
	
	
	

	Diagnose og relevant bidiagnose. 
	
	
	
	
	

	Anamnese  (med oplysninger som aftalt)
	
	
	
	
	

	Undersøgelsesresultater
	
	
	
	
	

	Samlet vurdering
	
	
	
	
	


Vejledning: (
Meget tilfredsstillende: Tilfredsstillende uden mangler Fx: Relevant og klar beskrivelse/ Ingen glemte relevante oplysninger.

Tilfredsstillende: Opfylder punktet men med små mangler, dog ikke så yderligere information skal indhentes Fx: Klar problemstilling, men med fravær af en eller få oplysninger, som dog ikke påvirker håndteringen af patientforløbet.         

Mindre tilfredsstillende: Punktet er mangelfuldt, så yderligere information er nødvendig for den fortsatte håndtering af et godt patientforløb. Fx: Mangelfuld anamnese/Manglende oplysning om en patient opfylder muligheden for dagkirurgi /Ingen medicinliste/Manglende parakliniske oplysninger/ Comorbiditet ikke oplyst.

Ikke tilfredsstillende: Punktet er så mangelfuldt eller misvisende, at en ny henvisning er nødvendig for patientforløbet. Fx: Ingen eller meget mangelfulde anamnestiske oplysninger/ Manglende CPR- nr/ Ingen kontakt telefonnumre /Manglende CAVE- angivelse.
