Indberetning til

Dansk Lunge Cancer Register

Manual



Forord

Hermed den nye udgave af manualen for indberetningen til Dansk Lunge Cancer Register (DLCR).
DLCR er nu en del af Den Nationale Kliniske Kreftdatabase (DNKK), hvorfor hovedparten af
oplysningerne i DLCR stammer fra Landspatientregisteret.

Er der spergsmal til manualen, registreringerne i DLCR eller i.g. til arbejdet i DLCR/DLCG er man
altid velkommen til at kontakte DLCR’s sekretariat pa telefon 65 41 15 65 eller per e-mail pa
ode.t.dlcr@rsyd.dk. Desuden kan der findes oplysninger pa vores hjemmeside:
www.lungecancer.dk.

DLCR
Januar 2016
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Generelt

Hvilke patienter kommer i DLCR?

I Dansk Lunge Cancer Register (DLCR) registreres patienter med SKS-koderne C34* (neoplasma
malignum pulmonis) og C33* (neoplasma malignum trachea) og senere tilfgjes i et separat afsnit af
DLCR C45* (neoplasma malignum pleurae) udredt og/eller behandlet pa sygehusafdelinger i
Danmark eksklusiv Grgnland og Fargerne.

Hvornar kommer patienten i DLCR?

Patienterne registreres lgbende i DLCR umiddelbart efter de identificeres i Landspatientregisteret
(LPR). Nar hospitalsafdelinger i Danmark registrerer diagnoser og behandlinger i de
patientadministrative systemer overfgres disse oplysninger lgbende til LPR. Hyppigheden hvormed
oplysningerne overfgres fra de enkelte patientadministrative systemer til LPR varierer noget fra
region til region, men der er typisk tale om dage til uger efter registreringen. Oplysningerne i de
patientadministrative systemer vedrgrer alle forhold omkring diagnoser, alle udfarte procedurer
hvortil der et tilknyttet en SKS-kode, datoer for udferelse af disse, oplysninger om
henvisningsdatoer, ventetidsregistreringer, udskrivelsesdatoer, TNM-Kklassifikationer m.v.
Oplysningerne anvendes af de centrale sundhedsmyndigheder til aktivitets- og DRG-registrering,
men vil altsa fremover ogsa blive anvendt til dannelse af patientforlgb i de kliniske databaser,
herunder DLCR. DLCR samkarer aktuelt en gang manedligt med LPR, og farste gang en patient
med en af ovennavnte koder findes i LPR oprettes et forlgb i DLCR under givne omstaendigheder,
der beskrives naermere.

Hvilke oplysninger fra LPR kommer i DLCR?

Alle lungecancerforlgb, hvor udredning er startet efter 1. januar 2013 oprettes via oplysningerne i
LPR. Alle patienter der af afdelingerne er oprettet far denne dato i den tidligere version af DLCR
(DLCRA4) er konverteret til det nye DNKK-DLCR.

Forlgbsdannelse i DNKK-DLCR og mere detaljerede oplysninger om dataidentifikation, herunder
organisation og procedurer findes beskrevet i dokumentet ”’Introduktion til DNKK
introduktion10092012” pa http://www.lungecancer.dk/documents/DADEOFAA-ED68-43F3-8235-
DDFC7076D7FC.pdf

Der kan pa nuverende tidspunkt ikke komme nye lungekraftforlgb pa patienterne i databasen.

Hvem skal inddatere i DLCR?

Da de fra LPR indhentede oplysninger fortsat skal suppleres med oplysninger fra de kliniske
afdelinger, og da DLCR af Sundhedsstyrelsen er godkendt som klinisk kvalitetsdatabase for
udredning og behandling af lungecancer i Danmark i henhold til Sundhedsstyrelsens bekendtgarelse
nr. 459 af 16. maj 2006, betyder dette, at alle sygehusafdelinger, der udreder eller behandler
lungecancer i Danmark har indberetningspligt. | praksis betyder dette, at de udredende afdelinger i
regionerne, der er udpeget til at varetage udredning af lungecancer, skal indberette. Tilsvarende skal
kirurgiske og onkologiske afdelinger, der varetager behandling af lungecancer i de enkelte regioner
indberette.

De her naevnte afdelinger skal saledes lgbende i DLCR orientere sig i forhold til om der er oprettet
nye patientforlgb med tilknytning til deres afdeling, og herefter foretage supplerende inddateringer


http://www.lungecancer.dk/documents/DADE0FAA-ED68-43F3-8235-DDFC7076D7FC.pdf
http://www.lungecancer.dk/documents/DADE0FAA-ED68-43F3-8235-DDFC7076D7FC.pdf

pa disse patienter. | lgbet af 2013 etableres en service, sdledes at kontaktpersonerne i de enkelte
afdelinger manedligt pr. e-mail far oplysninger om evt. nye patienter der skal foretages
indregistreringer pa. Nar afdelinger logger pa DLCR vil man som det farste kunne se liste over
patienter, hvorpa der mangler registreringer, nermere herom senere i manualen.

For at inddatere i DLCR skal man vare oprettet som bruger. For at veere bruger skal man vere ansat
pa en registreret afdeling. Registrering af brugere foregar via DLCR’s sekretariat — se forordet.

Hvem kan leese i DLCR?

Alle registrerede brugere i DLCR kan lase oplysninger i DLCR. Aggregerede oplysninger pa
afdelingsniveau kan kun lases af brugere registreret pa den pageeldende afdeling. Oplysninger pa
personniveau kan laeses af brugere med behandlingsansvar for patienten, dvs. at brugeren skal
kende patientens cpr-nr og have adgang til at sege oplysninger pa cpr-nr. i henhold til reglerne
herom. Har brugeren disse rettigheder kan vedkommende lase oplysninger fra egen afdeling og
inddaterede oplysninger pa patienten fra andre afdelinger.

Hvordan er DLCR opbygget (datamodel)

DLCR er patientforlgbsbaseret, hvilket vil sige at hvert enkelt lungecancerforlgbs udredninger og
behandlinger registreres samlet under et forlgb. Har patienten ny lungecancersygdom oprettes der i
DLCR et nyt forlgb og aktiviteter relateret hertil registreres under dette forlgb.

Hvordan bruges data fra DLCR?
Data registreret i DLCR anvendes til kvalitets- og forskningsformal.

Primaert anvendes data som grundlag for en raeekke rapporter:

e Afdelingerne har mulighed for i DLCR programmet at generere onlinerapporter. Disse
rapporter forteeller om afdelingens aktivitet og resultater. Afdelingerne har i forbindelse med
rapporterne mulighed for at udtreekke cpr-nr lister.

e DLCR udgiver desuden en arsrapport, der bredt offentligger aktiviteter og resultater
indenfor udredning og behandling af lungecancer. Rapporten udgives hvert ar i juni maned.
Der opgeres i DLCR et antal indikatorer. Disse indikatorer indgar i DLCR’s auditsystem,
hvor der afholdes National og Regionale audit forud for offentliggerelsen af arsrapporten.

¢ Indikatorerne publiceres derudover via regionerne ledelsesinformationssystem, idet DLCR
kvartalsvis foretager opgarelse over relevante indikatorer. Opggarelserne fremsendes
elektronisk til regionerne. Adgang til ledelsesinformationssystemerne sker via
afdelingsledelserne pa sygehusene.

Dernast anvendes data registreret i DLCR til udviklings- og forskningsbrug, idet offentlige
institutioner og forskere efter anmodning kan fa udtraek fra DLCR. Der henvises til vejledning pa
DLCR’s hjemmeside.



Inddatering i DLCR
Adgang til DLCR

For at have adgang til DLCR’s program skal man have adgang til en computer lokaliseret pa et
sygehus med adgang til netvaerket. Desuden skal man veere registreret som bruger jevnfar
ovenstaende. Nar dette er tilfeeldet kan man pa sygehusets internet vaelge

http://dlcr.dnkk.csc-scandihealth.com/prod

Hvis man arbejder i Region Nordjylland skal man bruge flg. link
http://dlcr.dnkk.csc.dk/prod/LoginForm.aspx?config=DLCR&culture=da-DK

hvorved fglgende side fremkommer. Indtast her Brugernavn, Adgangskode og velg Login

@ DLCR-DNKK v14.03 (2015-04-27) - Lo.. i~ ) - = ®me ~ Sidev Sikierhed * Funktioner v i)~

DLCR-DNKK v1.4.03 (2015-04-27)

TOPICA™ version : 4.24.5569.16518 / 4.24.2 RCO8
01-04-2015 10:10
Copyright Copyright @ Computer Sciences Corporation (CSC) / CSC Scandihealth 2002-2015

Web-server: COLON Database-server: RADOM Database-navn: TOPICA_DLCR_PROD Datamodel-version: 4.24

Er der problemer med login, kontakt sekretariatet pd tif. 6541 1565 eller ode.t.dlcr@rsyd.dk

Brugernavn |
Adgangskode

Log ind

Startsiden i DLCR

Startsiden i DLCR-DNKK ser ud som herunder. Kun felter markeret med fed er aktive for brugeren.
I feltet "Nyheder m.m.” vil sekretariatet skrive relevante nyheder, opdateringer m.m. til brug for
brugeren af programmet.

L

Start Patient Ansat Organisation Klassifikationer Konfiguration System edligehold rktajer Hjzelp
Altuel bruger 4202270chr : Charlotte - Skift -

Anszsttelsessted  afd:420327 OUH Odense Universitetshospital; Hierte- Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH
Tilknyttet

Nyheder mm.: 4

Saq Patient

Valg organisatorisk enhed: Stamdata
afd: 420227 OUH Odense Universitetshospital; Hjerte-, Lunge- oq Karkirurgisk Afdeling T, OUH ;I Rapporter


http://dlcr.dnkk.csc-scandihealth.com/prod
http://dlcr.dnkk.csc.dk/prod/LoginForm.aspx?config=DLCR&culture=da-DK

Ligeledes findes en lister over ”Nye patienter, som ikke er faerdigregistrerede” samt en liste over
“Patienter fra tidligere samkersler, som ikke er feerdigregistrerede”.

Nye patienter, som ikke er faerdigregistrerede

CPR.nr < Navn Forlebsstart : |Formular med mangler |Indlz=stiDLCR |Afdeling

Patienter fra tidligere samkgrsler, som ikke er faerdigregistrerede

CPR.nr @ Navn Forlebsstart : |Formular med mangler |IndlzstiDLCR : |Afdeling

Start
Start indeholder: Startside, Log ud, Log ind som anden bruger, Skift adgangskode.

Start e —— T Klassifikationer Konfiguration System edligehald serkigjer Hjeelp
Startside re - Skift -
Log ud ise Universitetshospital; Hierte- Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH

Log ind sam anden bruger
Skift adgangskode

I

Patient

Patient indeholder: Sgg og anvendes nar man skal undersgge om en patient findes i databasen i
forvejen. Seneste viser en liste over de senest indtastede cpr.nr.

R Yiov B) - 4 P v Side~ Sikkerhed v Funktioner = i)~
t  Patient

Aktuel b -

Ansatte Senest( 550

Tilknytte

Hjeelp
Menupunktet Hjeelp indeholder aktuelt oplysninger om programmet og vejledning. Ikke aktuel for
DLCR-DNKK bruger.

¥ DLCR-DNKK v14.03 (2015-04-27) - Seneste patienter - Windows Intemet Explorer provided by OUH = |- 3l
@\_’,v @ kk csc-scandihealth.com, F = =DLCR = 1258 8 8 - K v 4 [ X B Google s

Filer Rediger Vis Favoritter Funktioner Hjzlp

FKonverter ~ B veelg

Favoritter 5 PROLUC-2 @ | DLCR-DNKK v14.01 TEST . &) DLCR-DNKK v14 - Login Plan2leam @ |PODB @ | Dansk Lunge Cancer Grup.. @ DLCR4 - Login
& DLCR-DNKK v1.4.03 (2015-04-27) - Se.. -8B B v Sidew Sikkerhed v Funktioner~ i@
Start Patient > jeelp

Aktuel bruger 4202270chr : Charlotte Rasmussen / Start / Log ud / Skift / Tc > TOPICA vejledning
Anszttelsessted i i TOPICA systemdokumentation
Tilknyttet TOPICA releases

Om TOPICA

fd:420 OUH Odense Universitetsh




Sagning
Patienter kan sgges pa flere mader:
1. Cpr-nr.
2. Endel af et cpr-nr. f.eks. 0401, hvorefter alle der er registreret i afd. med et cpr-nr. startende
med 0401 vil fremga. Ligesa med et Fornavn eller Efternavn.
3. Sgges der ved hjelp af * i CPR-nr, kommer alle patienter som afdelingen har indberettet

gennem arene.
& DLCR-DNKK v1.4.03 (2015-04-27) - S@..

Start Patient System Hjzelp
Aktuel bruger 4202270chr : Charlotte Rasmussen / Start / Log ud / Skift /
Anszttelsessted afd:420227 OUH Od Universitetshospital; Hjerte-,l unge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH
Tilknyttet
Sgg patient ‘ \ '\ Seneste
Personinformation [~]
CPRNr Fornavn Efternavn Antal pr. side

20

\Afgraensning [+ ]
Vis data [+ ]

Seg Opret

Nye patienter i DLCR

Pa forsiden af programmet er en liste over ”Nye patienter, som ikke er faerdigregistrerede” samt
en liste over ”Patienter fra tidligere samkeorsler, som ikke er feerdigregistrerede”. Felter der kan
sorteres i har en lille pil ved siden af teksten. Listerne opdateres i slutningen af maneden.

Nye patienter, som ikke er faerdigregistrerede

CPR.nr = Navn Forlgbsstart = |Formular med mangler |Indlzesti DLCR |Afdeling

Patienter fra tidligere samkgrsler, som ikke er feerdigregistrerede

CPR.nr - Navn Forlgbsstart - |Formular med mangler |Indlzesti DLCR - |Afdeling




Ved at klikke pa pt.s cpr.nr. i listen over ”Nye patienter, som ikke er ferdigregistrerede” eller
“Patienter fra tidligere samkersler, som ikke er feerdigregistrerede” abner patientens startbillede sig.
Her kan man se hvilke formularer der er oprettet pa pt. (udredning, kirurgi og onkologi).

Start Patient

Hjzelp
Altuel bruger 4202270chr : Charlotte - Skift -
Anszttelsessted

afd:420227 OUH Odense Universitetshospital; Hierte-,Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH
Tilkenyttet afd 420227

patient: [N oo | Repporer :
- I

. Lungekreeftforlab 17-02-2010

Udredning 17-02-2010

Kirurgi 22-02-2010

Ved her at klikke pa pt.s cpr.nr og navn fremkommer patientens stamdata

Start Patient

Hjzelp
Aktuel bruger 420209chr : Charlotte Rasmussen - Skift -
Anszttelsessted afd:420237 OUH Odense Universitetshospital; Lungemedicinsk afdeling J, Odense Universitetshospital
Tilknyttet

- . I

Patient stamdata
=" | Lungekreeftforlgb 29-08-2011

Personinformation

CPR-nr Kon| Kvinde ;l

Fornavn
Efternavn

Adresse

Vej Husnr

Postnummer

Land

=l
=l




Ved klik pa Lungekreftforlgb fremkommer flg.
1. Forlgbsstartdato er den tidligste dato, hvor aktiviteter i LPR har relation til lungecancer.
Det er den dato, hvor lungecancerforlgbet starter
2. Forlgbsstartafdeling er den organisatoriske enhed, som er ansvarlig for oprettelse af
forlgbet
3. Debutdato er den tidligste dato, hvor en patient har en diagnosekode i LPR der viser til
lungecancer

Debutafdeling er den afdeling, der farste gang har registreret C34* eller C33*

Tekst: Der kan valgfrit anfares en kort tekstbesked vedrgrende patientforlgbet, der

efterfglgende kan gemmes.

6. Forlgbsaktiviteter: Klikkes der pa symbolet ¥ vises en liste over samtlige aktiviteter
registreret pa patienten i LPR, fordelt pa aktivitetstyper fra forlgbsstarttidspunktet til seneste
opdatering fra LPR. Oplysninger 1 aktivitetstyperne “udredning”, “’kirurgi” og “onkologi”
indgar i de tilsvarende formularer registreret pa patienten

ok~

Start Patient Hjeelp

Aktuel bruger 420209chr : Charlotte Rasmussen - Skift -

Ansettelsessted afd:420237 OUH Odense Universitetshospital; Lungemedicinsk afdeling J, Odense Universitetshospital
Tilknyttet

paticnt [ | - | socot | se |

Patient > Lungekreeftforlob
Lungekraeftforlob
Patient:
1 Forlgbstartdato 29-08-2011
2 Forlgbstartafdeling afd:4212031 OUH Svendborg Sygehus; Meadicinsk afd., Sygehus Fyn
3 Debutdato 29-08-2011
4 Debutafdeling afd:4212031 OUH Svendberg Sygehus; Medicinsk afd., Sygehus Fyn
5 Tekst
6 Forlebsaktiviteter v 4
6 Forlebsaktiviteter =
AlctivitetsType Afdelingkode AfdelingNawvn Lldionsdate Skskode SlesBeskrivelse
If:l-i&h?rél;g ) 121 o ‘:.'.“H f--=jgdbc g Sygehus; Silleddiagnostisk afd., Sygehus Fyn, 30 1 UXUD10 UL-undersegelse af evre abdomen
Udredning - andet ndborg Sygehus; Medicinsk afd., Sygehus Fyn 30- 1 KTGA30 Torako
Udredning - andet | 4212810 q=.: org Sygehus; Billeddiagnostisk afd., Sygehus Fyn, 2011 KTGA30 Torakocentese

10



Formularer

Formularer oprettes automatisk via samkgrsel med LPR. Er der saledes registreret
udredningsaktiviteter er der oprettet en formular benavnt Udredning. Er der registreret
Kirurgiaktiviteter er der oprettet en formular benaevnt Kirurgi. Er der registreret onkologiaktiviteter
er der oprettet en formular benavnt Onkologi. Brugerne kan ikke selv oprette formularer.
Afhengig af hvilken type afdeling brugeren er tilknyttet har man nu skriveadgang til disse
formularer. Formularer er det sted i DLCR, hvor brugerne indtaster de kliniske oplysninger. Hvis
man er tilknyttet en udredende afdeling, er der adgang til Udredning, er man tilknyttet en kirurgisk
afdeling, er der adgang til Kirurgi, og er man tilknyttet en onkologisk afdeling er der adgang til
Onkologi. Man har leeseadgang til formularer oprettet i samme forlgb pa andre afd. typer end ens
egen.

Valideringsregler

Formularer i DLCR indeholder en del valideringsregler, hvilket betyder, at formularerne skal
udfyldes pa en bestemt made for at vere “gyldige”.

Nogle valideringsregler er absolutte, hvilket vil sige, at formularen ikke kan gemmes med mindre
de bergrte felter er korrekt udfyldte. Disse felter vil veere markeret med **. Oplysningerne i disse
felter stammer altid fra LPR og vil veere forhandsudfyldte.

Andre valideringsregler er ikke absolutte, hvilket vil sige, at formularen godt kan gemmes selvom
reglen ikke er opfyldt. Disse felter er markeret med *.

Nar valideringsregler ”overtredes” fremkommer der ved aktivering af Gem-knappen placeret
nederst pa formularen en advarsel.

Denne advarsel vil meddele ”Advarsel: Felt skal udfyldes for formularen er komplet”. Dette
betyder, at formularen godt kan gemmes, men den er ikke komplet, og fremgar fortsat af
patientlisten pa forsiden. For at komme tilbage til ”’Startsiden” vaelges denne under menupunktet
’Start”.

Udredning start, farste -
1 fremmede “ Q

2 Patientkarakteristika (e m 4
side ===
<< Pakkeir [o;180]

T Felt skal udfyldes for formularen er

komplet - Advarsel: Felt skal udfyldes for formularen er
komplet

Vaegt * kg [10;300]

Felt skal udfyldes for formularen er Emdle | [0,10510,00]

Felt skal udfyldes for formularen er
komplet

Advarsel: komplet
P Advarsel:

DLCO i % af o [T

forventet 2 (i

3 ECOG Performance-status * = |
Advarsel: Felt skal udfyldes for formularen er komplet 4

I menuen i skeermbilledets venstre side er angivet en reekke datoer. Gul baggrund til dato viser at
formularen er gemt, hvor man har ignoreret advarslen. Datoen i det gule felt er henvisningsdatoen.
Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt

~ 0 Lungekraftforloh 03-06-2010

- Onkologi 26-07-2010 <

. Onkologi 26-07-2010

11



Konverterede patienter

Patienter konverteret fra DLCRA4 vil fremsta i programmet med en rgd firkant om datoen. Klikkes
der pa + til hajre for lungekreaftforlgb, vil det veere muligt at se de indberettede data.

+_I . Lungekraftforleb 30-10-2007

12



Udredende afdelinger
Udredning

Pa startsiden fremgar en liste over de patienter, som ikke er feerdigregistrerede.

420209¢he ; Charlotte Rasmussen / Start / Loa ud / Skift
afd:a20237 OuH Odense Lungemedicinsk afdeling J, Odense y

Seneste patienter Sgq patient

1420237 OUH Odense Universitetshos pitsl; Lungemedicinek sfdeling J, Ddense Universitstshospitsl [ %
Rapporter

Nye patienter, som ikke er feerdigregistrerede <

CPR.nr *

Forlebsstart : |Formular med mangler |Indi=stiDLCR |Afdeling

Navn

Ved at klikke pa et cpr.nr. kommer man til relevante patients data.
Gul baggrund ved dato, viser at pt.s formular ikke er feerdigudfyldt.

- - I

- | Lungekra=ftforleb 18-06-2009

Udredning 18-06-2008 <

Kirurgi 28-07-2002

Man kommer til formularen ved at klikke pa relevant formular/dato

Patient: Inddata Rapporter Seg
- . Heide * cm [50;250]
3
; el Felt skal udfyldes far formularen er
= komplet
= < Vaqt * leg [10;300 ]
5 Kirurgi 28-07-2009 Advarsal: Felt skal udfyldes for formularen er
komplet
DLCO i % af 5,300
forventet Pall5z200]

Understreget tekst = link til hjeelpetekst.

Felt 1 Starttid Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret. Skal udfyldes med en valid
dato i formatet xx-xx-xxxx (dag-maned-ar), hvor datoen ikke ma vaere fremtidig, dvs. dags dato
godkendes.

13



Definition af starttidspunkt: Dato for udredningsforlgbets start. Farste aktivitet i udredningsforlgbet
uafhangig af hvor aktiviteten er foregaet.

Patienten er set pa ansvarlig afdeling for udredning er tilvalgt, hvis patienten har veeret set pa den
ansvarlige udredende afdeling

Set og foretager ikke yderligere registrering veelges hvis ansvarlig afdeling for udredning ikke har
set patienten, og ikke gnsker at registrere oplysninger pa patienten.

Felt 2 Patientkarakteristika De indtastede vardier skal ligge i de anfarte intervaller f.eks. skal
hgjden veere mellem 50 og 250 cm. For definitioner — se venligst hjeelpeteksterne

Felt 3 ECOG Performance-status Vurderet pa sluttidspunktet for udredningen, jeevnfer
definitionen heraf i felt 9, hvor der er anfert: ’Dato hvor udredningsforlgbet er afsluttet, patienten
informeret og evt. henvist til behandling”.

Felt 4 Undersggelser ”Undersegelser fra LPR” Anfgres automatisk i programmet. Oplysningerne
herunder er hentet i LPR og kan ikke redigeres i programmet, kan kun redigeret ved at rette i LPR.
”Brugerindberettede undersegelser” mulighed for at tilfgje undersaggelser, som ikke star pa listen
over "Undersggelser fra LPR”.

Felt 5 Diagnose Hvilken invasiv undersggelse gav den cyto- eller histopatologiske diagnose. Der
kan velges op til 3 undersggelser i prioriteret reekkefalge, hvor den vigtigste anfares farst. Skal
veere en af undersggelserne fra felt 4.

Felt A, B, C og D Anmeldelsesstatus En af de anfgrte muligheder veelges. Dette felt er en hjelp til
registreringen i cancerregisteret og er ikke til stede i online-versionen.

Felt 6 Sideangivelse: Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret.

Felt 7 Patologidiagnose: Anfgr den patologidiagnose som behandlingen skal gives pa.
Patobankdiagnose fremkommer, nar sekretariatet har sammenkgrt med Patologiregisteret. Er der
endnu ikke samkart med Patologiregisteret, eller findes der ikke en patologidiagnose i
Patologiregisteret, er feltet tomt. Typisk sker samkarslen med Patologiregisteret farst 1-2 maneder
efter farste registrering pa patienten.

Felt 8 TNM-klassifikation Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret.

Felt 9 Sluttidspunkt: Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret. Dato hvor
udredningsforlgbet er afsluttet, patienten informeret og evt. henvist til behandling.

Nar formularen er ferdigudfyldt veelges Gem

8 TNM-klassifikation I-klassifikation = [azcD1s TNM, T4: Primzer tumors sterrelse/udstraskning| = Ret
N-klassifikation = [szcp30 TMM, NO: Ingen regicnale lymfeknudemestastaser| Ret
M-klassifikation = [azcpa1 TNM, M1: Fjernmetastaser tilstede (i organer el lymfeknuder)| | Ret
9 Sluttidspunkt #*118-10-2011] | Ret
Gem | S ;

T T T @m0
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Man kan efterfalgende tilfaje manglerne ved at ga ind i samme formular

Gul baggrund til dato viser at formularen er gemt, hvor man har ignoreret advarslen. Datoen i det
gule felt er udredningens start.

Tilknyttet

Patient: Inddata Rapporter
— Hojde * cl
- Y

Advarsel:
-~ Lungekreeftforlgb 29-08-2011

< ‘ Vaegt * ke

Advarsel:

Nl CO i % af

Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt og vil indga i diverse statistikker.

Hiknyteet

patr o e
= i Patient = Lungekreeftforleb = Udredning

= Lungekraftforleb 29-08-2011

. Udredsal
| —— I
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Kirurgiske afdelinger

Kirurgi

Pa startsiden fremgar en liste over de patienter, som ikke er feerdigregistrerede.

Formular med mangler, udredning er fordi den udredende afdeling er ukendt og den kirurgiske afd.
skal udfylde formularen for udredning.

€ DLCR-DNKK v14,03 (2015-04-27) - St e B - ™0 v Side~ Sikkgrhed ¥ Fupiioner v i)~

Nyheder mm.: Tidligere nyheder

Seneste patienter Soa patient

1420227 OUH Ocense Universitetshospital Hierte-, Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, 0un [ | :lnv-ud»-r

amdata

Rapporter
Nye patienter, som ikke er feerdigregistrerede e—
CPR.nr % Navn Forlebsstart . |Formular med mangler |Indlasti DLCR Afdeling

Ved at klikke pa et cpr.nr. kommer man til relevant patients data.
Gul baggrund ved dato, viser at pt.s formular ikke er feerdigudfyldt.

- Lungekraftforleb 17-02-2010

Udredning 17-02-2010

Kirurgi 22-02-2010

Man kommer til formularen ved klik pa relevant formular/dato

p_ Ingddata - | :
= 1 Henvisningsdato ** [22-02-2010 Ret

| Lungekra=ftforleb 17-02-2010

2 Indlz=ggelsesdato #* |04-03-2010 Ret
Udredning 17-02-2010

jerende behandlin # |Nej Ret
4 @get ventetid * hsj ;I
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Understreget tekst = link til hjeelpetekst.
Kirurgiformular vedr. primar lungecancer

Felt 1 Henvisningsdato Dato for modtaget henvisning i kirurgisk afdeling. Anfares automatisk i
programmet, kan rettes.

Felt 2 Indleeggelsesdato Registrerede indlaeggelsesdato i LPR for den kontakt hvor den registrerede
operation er tilknyttet. Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 3 Neo-adjuverende behandling Hvis der i LPR er registreret relevant onkologiskbehandling

991,

forud for operationsdatoen er der her anfort ’ja”. Anfores automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 4 @get ventetid Der er mulighed for at registrere evt. gget ventetid, veelges “ja”, skal man
anfere arsagen hertil.

Felt 5 Terapeutiske risikofaktorer Anfgres automatisk i programmet, kan rettes

Felt 6 Alkoholmisbrug * Anfares safremt der er registret et sadant. Se hjalpetekst.

Felt 7.1 Operationsdato Anfares automatisk i programmet, kan rettes. Operatar skal vaelges fra
listen.

Felt 7.2 Type Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 7.3 Klassifikation/lokalisation Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 7.4 Intention En af valgmulighederne velges.

Felt 8 Supplerende operationsplysninger Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 9 Tumor fjernet makroradikalt* Anfares med Ja/Nej.
Estimeret postoperativ FEV1 anfares. Se venligst hjelpetekst

Felt 10 Tumor fjernet mikroradikalt* Anfgres med Ja/Nej.

Felt 11 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har ssmmenkart med Patologiregisteret. Er der
endnu ikke samkgrt med Patologiregisteret eller findes der ikke en patologidiagnose i
Patologiregisteret, er feltet tomt. Typisk sker samkarslen med Patologiregisteret farst 1-2 maneder
efter farste registrering pa patienten.

Felt 12 Postoperativt forlgb Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 13 Intensivafdeling Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 14 Peroperativ glandelstaging Anfgres med Ja/Nej. Veelges Ja anfares hvorfra
lymfeknuderne er samplet og om de indeholdt malignitet
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Felt 15 Udskrivningsdato Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 16 Overflyttet anden afdeling Anferes automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 17. Videre forlgb En af valgmulighederne valges.

Felt 18. TNM-klassifikation Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Nar formularen er feerdigudfyldt vaelges Gem

18 TNM-klassifikation T-klassifikation = [A7CD13A | [TMM, T1a: Primaer tumnors storrelse/udstraskning)  Ret
N-klassifikation = [azcp30 TMM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser| Ret

M-klassifikation  [azcpao TNM, M0: Ingen fjernmetastaser| | Ret

Gem F

C T [@mteme:
Man kan efterfglgende tilfaje manglerne ved at ga ind i samme formular.

Gul baggrund til dato viser at formularen er gemt, hvor man har ignoreret advarslen. Datoen i det
gule felt er henvisningsdatoen

pj_ - - -
- Fijernet antal segmenter *

| Lungekrasftforleb 17-02-2010

Udredning 17-02-2010

rurgi| ]

Estimeret postoperativ FEW1

10 Tumor fijernet mikroradikalt* _'I
Advarsel: Felt skal udfyldes far form

Bla baggrund viser, at formularen er korrekt udfyldt.

Patient: Inddata Rapporter {4
7.3 Klassifikation * |Lobektomi
Lokalisation = [q_

. Lungekrasftforleb 21-12-2012

- Udredning 21-12-2012

8 Supplerende operationsoplysninger Thoraxvagsresektion

Operation pé bronkietrze uden lungeres

9 Tumor fiernet makroradikalt * uej =]
10 Tumor fiernet mikroradikalt * Mej ;[
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Onkologiske afdelinger

1.0nkologi

Pa startsiden fremgar en liste over de patienter, som ikke er feerdigregistrerede.

Formular med mangler, udredning er fordi den udredende afdeling er ukendt og den onkologiske
afd. skal udfylde formularen ”Udredning”

1.0nkologi viser oplysninger om den farst registrerede onkologibehandling.

@ DLCR-DNKK v1.4.03 (2015-04-27) - St N + ) - <) o v sidev Sikkrhed v Funktioner v i)~

4202270chr ; Charlotte Rasmussen / Start | Loa ud / Skift
afd;420227 OUH Odense Universitetshospital; Hierte .Lunae- oo Karkiruraisk Afdaling T, OUH

Tilknyttet

Nyheder mm.: Tidligere nvheder

Nye patienter, som ikke er faerdigregistrerede G—

: |Formular med mangler |Indimsti DLCR |Afdeling

Ved at klikke pa et cpr.nr. kommer man til relevant patients data.
Gul baggrund ved dato, viser at pt.s formular ikke er feerdigudfyldt.

Inddata Rapporter

- " Lungekra=ftforleb 09-01-2013
Udredning 02-01-2013

1. Onkologi 28-01-2013 <——

Man kommer til formularen ved klik pa relevant formular/dato
- | Lungekra=ftforleb 09-01-2013

Udredning 09-01-2013

Understreget tekst = link til hjeelpetekst.
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Felt 1 Henvisningsdato Dato for modtaget henvisning i onkologisk afdeling. Anfares automatisk i
programmet, mulighed for ret.

Felt 2 @get ventetid Her anfares, hvorvidt der har veeret gget ventetid i patientforlgbet. Svares der
ja, skal der veelges arsag pa listen.

Felt 3 ECOG Performance status Der valges performance status fra listen.

Felt 4 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har sammenkart med Patologiregisteret. Er der endnu
ikke samkgart med Patologiregisteret, eller findes der ikke en patologidiagnose i Patologiregisteret,
er feltet tomt. Typisk sker samkarslen med Patologiregisteret farst 1-2 maneder efter forste
registrering pa patienten.

Felt 5 Sygdomsstadie pa behandlingstidspunktet Oplysningerne er hentet i LPR, kan evt. rettes.

Felt 6 Behandling Oplysningerne stammer fra LPR. Startdato er den 1. registrerede
behandlingsdato, denne dato kan evt. rettes. Behandlingsintensionen skal udfyldes.

Nar formularen er feerdigudfyldt vaeelges Gem

Straleterapi Nej ;I

Anden '\EJ;I
Behandlingsintension * [Intenderet kusativ [+ ]
Adwvarsel: Felt skal udfyldes for formularen er komplet

Gem | ! !

e B ==

Man kan efterfalgende tilfgje manglerne ved at ga ind i samme formular.

Gul baggrund til dato viser at formularen er gemt, hvor man har ignoreret advarslen. Datoen i det
gule felt er henvisningsdatoen

- | Lungekre=ftforlab 09-01-2013 2 @get ventetid Mej

Udredning 09-01-2013
reaning ECOG Performance-status * H

810w iR ad

|
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Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt.

Lungekrasftforlel 09-01-2013
. Onkol

Udredning 09-01-2013 Fatient:

Supplerende onkologi

Indeholder oplysninger om alle fglgende onkologibehandlinger, indeholder én og kun én
behandlingsmodalitet.

. Lungekrasftforleb 03-01-2013

Udredning 09-01-2013

1. Onkologi 28-01-2013

Felt 1 ECOG Performance status Der vaelges performance status fra listen

Felt 2 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har ssmmenkart med Patologiregisteret. Er der
endnu ikke samkert med Patologiregisteret, eller findes der ikke en patologidiagnose i
Patologiregisteret, er feltet tomt. Typisk sker samkarslen med Patologiregisteret farst 1-2 maneder
efter farste registrering pa patienten.

Felt 3 Sygdomsstadie pa behandlingstidspunktet Oplysninger er hentet i LPR, kan evt. rettes.

Felt 4 Behandling Oplysningerne stammer fra LPR. Startdato er den 1. registrerede
behandlingsdato af behandlinger efter start af 1. behandling.

Recidiv og opfalgning
Formularen etableres, nar der foreligger en udredningsformular og en behandlingsformular (kirurgi

eller 1. onkologi) med en farste behandlingsdato. Her registreres alle udredningsaktiviteter fra
datoen for farste behandling frem til dato for seneste samkarsel med LPR eller patientens dad.

Patr N -
— Patient = Lungekreftforleb = Recidiv og Opfelgning

- Wl Lungekra=ftforleb 03-01-2013

Recidiv og Opfelgning
Udredning 03-01-2013 Patient:

Kirurgi 28-01-2013

' Crganisatorisk enhed: afd:6008054 Vejle Sygehus; L

Formularens 4 felter kan ikke rettes, men giver et overblik over :
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Felt 1 Dato for farste behandling Dato for farste behandlingsdato anfart i kirurgi- eller
onkologiformularen.

Felt 2 Aktiviteter Liste over samtlige udredningsaktiviteter udfert mellem dato i felt 1 og dato for
seneste samkgrsel med LPR eller patientens dgd. Listen modsvarer felt 4 i udredningsformularen.

Felt 3 TNM-historik Feltet lister samtlige i LPR registrerede sygdomsstadier i form af TNM, og
modsvarer felt 8 i udredningsformularen. De enkelte TNM listes kronologisk, og registrerende
sygehusafdeling og dato er registreret.

Felt 4 Dgdsdato Ved dad, er dgdsdatoen angivet.
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Sletning af patientdata

Er brugere blevet opmarksomme pa at indtastede data i DLCR ikke er korrekte findes der 2
muligheder.

Er der tale om, at en oprettet patient alligevel ikke har primar lungecancer skal patienten slettes fra
DLCR. Dette kan kun forega ved at man retter henvendelse til sekretariatet og efterfalgende retter i
indberetningen til LPR.

Er der tale om at inddaterede Kkliniske data ikke er korrekte, kan disse rettes af brugerne, ved at rette
i LPR og opdateringen i DLCR vil automatisk ske ved neaste opdatering med LPR.

Datakomplethed og fejlrapporter

Afdelinger der indberetter til DLCR kan selv falge, hvorvidt deres indberetninger er komplette og
korrekte. Dette foregar ved hjeelp af listen pé forsiden over ”Nye patienter, som ikke er
feerdigregistrerede” eller Patienter fra tidligere samkersler, som ikke er feerdigregistrerede”.

Ved at klikke pa den relevante formular vil det fremga hvilke felter der ikke automatisk er blevet
udfyldt ved samkering med centrale registre. Nogle af de i forvejen udfyldte felter kan rettes, og
manglende felter skal udfyldes. Efterfalgende veelges Gem. Er formularen korrekt udfyldt vil
patienten ikke leengere fremga pa forsiden over ”Nye patienter, som ikke er ferdigregistrerede”
eller "Patienter fra tidligere samkorsler, som ikke er feerdigregistrerede”.

Mener afdelingen, at en oplysning hentet fra LPR ikke er korrekt, kan dette skyldes, at afdelingen
ikke har registreret korrekt til LPR. Afdelingen kan rette i det patientadministrative system, og
rettelsen vil fremga ved naste opdatering med LPR, eller man kan valge Ret-knappen og indtaste
det korrekte. Vaelger man det sidste rettes oplysningen i LPR dog ikke. Dette vil farst ske nar afd.
retter i LPR. Tilfgjes en rettelse i DLCR, vil det veere oplysningerne der tilfgjes, der vil indga i
DLCR’s rapporter.

15 Udskrivningsdato ** |07-03-2010 Ret
16 Overflyttet, anden afdeling * |Nej Ret _

17 videre forleb* =
Advarsel: Felt skal udfyldes far formularen er komplet

18 INM-klassifikation T-klassifikation * [azCp13a | [TNM, T1a: Primeer tumors sterrelse/udstraskning| = Ret
N-klassifikation = [azcp30 | [TNM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser|  Ret

M-klassifikation « [a7CD40 | [TNM, MO: Ingen fiernmetastaser| Ret
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Rapporter

Oversigt over rapporterne findes ved at klikke pa rapporter pa forsiden af programmet.

Seq Patient

Vaelg organisatorisk enhed: Stamdata
|afd:d2022? OUH Odense Universitetshospital; Hjerte- Lunge- g Karkirurgisk Afdeling T, TUH ;l Rapporter 4

Oversigten over de enkelte rapporter fremkommer ved at klikke pa +.

Det er kun muligt at se resulater fra egen afdeling i det speciale man er ansat.

Start Patient Ansat Organisation Klassifikationer Kt
Aktuel Bruger 4202270chr : Charlotte - Skift -

LAns=ttelsessted afd:420227 OUH Odense Universitetshospital: H
Tilknyttet

afd:420227 OUH Odense Universitetshospital; Hjert:
Stamdata I I Rapporter |

Rapporter E
1 ] Kir—

+[] Onkologi

+[] Udredning

Den gnskede rapport og den gnskede periode veelges. Ligeledes vaelges om man samtidig ensker at

fa perioden vist i manedstabel samt hvilke maneder der gnskes.

Herefter vaelges View Report.

Aktuel bruger
[ Ansantrolsesstod
Tilknyttet

/ Start / Loa ud / Skift /

OUH Odense Hjerte-,Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH
Navigér Stamdata Jabeller Rapporter
|
|Rapporter A L Rveal
| Kieurgl

m 00 AN atar fra LPR b 6004 Mined januar; februar; marts; apri; ||
(] k00 Komplet kirurgi

[E] ko1 Alderstordeiing

(£) k02 ventetid inden operation

1] k04 patolool

[E] k05 stadiefordeling “
(E] k06 Overensstemmelse meBem c-TH)
(] k07 30 dages mortalitet

L .

o] Visminedstabel [1a 2| View Report

| starten af hver rapport findes oplysninger om ”Datagrundlag” og ”Opgerelse” for den valgte

rapport.
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@ DLCR-DNKK v14.03 (2015-04-27) - af...

Aktuel bruger 4202270chr ; Charlotte Rasmussen / Start / Log ud / Skift /

Ansttelsessted a1d:420227 OUN Odense Universitetshospital; Hjerte-,Lunge- og Karkirurgisk Aldeling T, OUH
Tilknyttet

afd:420227 OUH Odense Universitetshospital; Hjerte-,Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH

Navigér Stamdata Tabeller Rapporter
Rapporter 2le .
Arstal 2014 " Vis mdnedstabel
) Kirurgi

Mined [januar; februar; marts; apri;
[E] A00 Alle aktiviteter fra LPR pa egne Jon ! prki e

[#] k00 kKompiet kirurgi
7]

K01 Aldersfordeding

K02 ventetid inden operation B
i K04 Patologityper

[£] ko5 Stadiefordeing

Fordeling af patologityper.

LN 3 100% -

la

(E] k00 Overensstemmelse mellm c-T1 Datagrundlag: Aktuelle patologidiagnoser tilknyttet 1. kirurgiformular
(8] k07 30 dages mortaftet Opgerelse: Patologidiagnoser cpgjort | total per gruppe og | procent af alle.

K08 Ded under indieggelse

[E] %09 operationstyper K04 Patologityper - pr. ar

[E] x10 1ndieggeisestia

Ar Adeno- Adeno- Adeno-
karcinom k t

Adeno-

[E] K12 Neoadjuverende behandiing i% karcinom

[E] %13 era

K14 Alkoholmisbrug

ke risikofaktorer

Bl K15 Thorawwensresektion

karcinom
1%

Anden
malign
primeaer
lunge-
cancer
(NOS)

Find | Next - & &

Anden  |Blandings- |Blandings-
malign  |tumor tumor
primeer i%

lunge-

cancer

(NOS) | %

@8-

Ikke Ikl

ke

0 v Sidew Sikkerhed v Funktioner v g~

View Report

Karcinoild |Karcinoid |Neuro- |Neuro-

smacellet | smacellet [tumor tumor endo- |endo-
karcinom |karcinom
1%

i% krin  |krin
tumor |tumor
1%

Her kan nzste skaermside af rapporten vaelges

| AKtuel bruger 4202270chr ; Charlotte Rasmussen / Start / Loa ud / Skift
| Ansanttelsesstod

Tilknyttet

ospital; Hjerte-, Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH

Bapporter

|afd:420227 OUH Odense Universit
Navigér sta
|Rapporter ¢ 2|
| Kirurgh
(E] A0 A aktiviteter fra LPR pa og
(8] %00 Komplet kirurgl
[£] x01 Auderstordeing

(8] k02 ventetid inden operation K04 Patoloaitvber

data Tabeller

o] Visminedstabel 1

Mined januSggebruar; marts; april; [

1 Jof27%, 100% ¥

ald:420227 OUN Odense Universitetshospital; Hierte-.Lunae- o Karkiruraisk Afdelina 1. QUN

View Report

Pa sidste side i den valgte rapport er der et ”link til underrapport”, hvor det er muligt at se

detaljerede oplysninger med cpr.nr.

@ DLCR-DNKK v1.4.03 (2015-04-27) - af.

| Aktuel bruger 4202270che ; Charlotte Rasmussen / Start / Loa.ud / Skift

[Anséattelsassted l4:420227 OUH Odense Universitetshospital; Hierte-.Lunae- o Karkiruraisk Aldeling T. QUH
| Tiknyttet

1afd:420227 OUH Odense Universitetshospital; Hjerte-,Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH

Navigér Stamdata Tabeller Bapporter

Y
| D
Rapporter CA Al (3613 o] Visminedstabel |3
| Kirurgi
Mned januar; februar; marts; april;
[E] A00 Ao aktiviteter fra LPR p egnd
(8] k00 Komplet kirurgt
3 |of3 100% 2

(8] k01 Aldersfordetng K

[#] k02 ventetid inden operation
1] K04 Patolooi|
(E] k05 stadiefordeling
(] k06 Overensstemmelse mellom c- T
(] x07 30 dages mortahtet
(8] k08 Dod under indlmpgelse
[E) 09 Operationstyper
| [ x10 indimggelsestid
[#) k11 Komphkationer

[#) k12 neoadjuverende behandiing

K04 Patologityper - Detaljeret

(8] k13 Terapeutiske risikofaktorer

Link til underrapport

|
|
‘ [#] k14 Akoholmisbrug
I

[#] K15 Thoraxviegsresektion

LN

View Report

W0 v Sidev Sikkerhed v Fupktioner v Y

| den detaljerede oversigt er det muligt at sortere pa enkelte felter markeret med lille rad pil i hver

retning.
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K04 Patologityper - Detaljeret

‘Al & ‘l-laned = ‘CPRnr ‘Navn |Herwisringsdah i |Opemafionsdato Patologidiagnose &
f T T T T

Hvis man klikker pa et cpr-nr. abnes patientens formular.

Hvis rapporten gnskes udprintet klikkes pa printerikonet. Farste gang man vil veelge udprint bliver
man bedt om at installere et lille tilfgjelsesprogram.
Alternativt kan man veelge at exportere filen til en pdf-fil og udprinte denne.

{€) DLCR-DNKK v14.03 (2015-04-27) - af.. fit ~ ) ~ <) MW ~ Side~ Sikkgrhed v Funktioner v i~

® Dette websted ansker at installere fgigende tilfgjelsesprogram: SQL Server Reparting Services 2008 R2 fra Microsoft Corporation, Klik her, hvis du har tillid til webstedet og tilfejelsesprogrammet og ensker at installere det... X
tart Patient ter juel

Aktuel bruger A202270chr ; Charlotte Rasmussen / Start / Loa ud / Skift /

Ansittelsessted {d:420227 OUH Odense Mierte-.1 on Aldeling T, OUH

Tilknyttet

afd: 420227 OUH Odense Universitetshospital; Hjerte-,Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH

avigér Stamdata Tabeller | Rapporter
—
Rapporter v b i =
- | | Krstal 2013 v vis minedstabel | 1a View Report

Mned januar; februar; marts; apri
[F] A00 Al sktivitster fra LR b o Mined [januar; februar; marts; apri [ |

of 3 " 100% =] Find | Next .

Internet Explorer - Sikkerhedsadvarsel @
Vil du installere denne software?

i’; Nawn: SOL Server Reporting Services 2008 R2
— Udgiver: Microsoft Corporation

@Elere indstillinger Installer | Installer ikke

3 | Selvom filer fra internettet kan vaere nyttige, kan denne filtype vaere potentielt
ﬁ skadelig for din computer. Du bar kun installere software fra udgivere, du har
tillid til. Hvad er risikoen?

Hvis resultaterne ikke gnskes vist pa skaermen, kan man vaelge at exportere filen til gnsket format,
efterflg. vaelges export

Stan_ Pstiemt  Ansst  Organisstio g Hislp

YOI | Qe | ULCMALINNS ¥ i UDSL T LU e | SIS LUNGE 3L 3PP e | ULARILAGN, LU - Lugn
. - ) —
{E DLCR-DNKK 1,31 - afd 420227 Hjerte-,Lunge- og Ka... \\ - B | v Side v Sikkgrhed v Fupktioner - (@)~
B . A .

\
c

slect 2 forma!

Aktusl bruger 4202370chr : Charlotte - Skift -
afd:420237 OUH Odense Unis i if Hjerte-,L unge- og Karkis isk Afdeling T, OUH

Tilknyttat

afd:420227 OUH Odense Universitetshospital; Hjerte-,Lunge- og Karkirurgisk Afdeling T, OUH

samems | | eseons | | |

-
Bapporter Le]
— P [
5

Y 100% ~ Find | Next =

Select 2 format
XML filz with repart data

Export @ F]
Export Formats a3

»

[cemmsz delimitzd]

K04 Patologityper

°DF
MHTML (web archive)
’ Excel

Fordeling af patologity per. T 1FF fil=
Datagrundlag: Aktuele patologidiagnoser tiknyttet kirurgiformularer. Word
Opgerelse: Patologidiagnoser opgjort i total per gruppe og i procent af alle

[E]| ko8 Overensstemmelse meliem -]

[8] ks Operaticnsyperxm
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Sortering i rapport efter arstal

Eksporter den detaljerede fil til excel og aktiver redigering

@ a - K04-D Patologi [Besiggft visning] - Microsoft Excel = B =
Startside  Indsmt  Sidelayout  Formler Data  Gennemse  Vis  Acrobat c@o@ =
@ Beskyttetvisning  Denne il stammer fra en interetadresse og kan vaere usikker. Kiik her for at fl flere oplysninger. |  Aktivér redigering
AL ha F3 w
Al D E F G H J K L N o P aQ R s T u v V=
,[ |04 Patologityper - Detaljeret
2
Fordeling af patologityper.
Datagrundlag: Akfuelie oser tiknyttet 1
3 Opagerelse: Palologidiagnoser opgjort i total per gruppe og | procent af alle
4
5 K04 Patologityper - Detaljeret
6
7| e . E——
Marker de gverste linjer, hgjreklik og veelg slet.
| d - = K04-D Patologi [Skrivebeskyttet] [Kompatibilitetstilstand] - Microsoft Excel = [ ¢
Startside  Indsmt  Sidelayowt  Formler | Data | Gennemse  Vis  Acrobat 2@ o @ B
A RRG B @ am Y g = 6 B OECEE
Fra fra Fra Fraandre | Eksist {} Sorter  Fitrer { Tekst til Datavalidering Konsolid - Grupper Opdel Subtotal
Access internettet tekst Il forbi Y Avanceret | polonner dubletter - gruppe -
A7 - F -
Al D E F G H J K L N o P Q R s T u v V=]
| K04 Patologityper - Detaljeret
2
Fordeling af patologityper.
D Aktuslie i tiknyttet 1. :
3 Opgerelse: Patologidiagnoser opgiort i total per gruppe og i procent af alle.
Iz
5| K04 Patologityper - Detaljeret
6
A [Maned _ |CPRnr [Navn [Henvisningsdato |Operationsdato |Patologidiagnose
. o .
Marker den kolonne som der gnskes sortering pa, og veelg tekst til kolonne
o [, B [Skrivebeskyttet] Patibilitetstilstand] - Microsoft Excel = @
fide  Ioet  Sidemow  fomer | Data | Gemaemse Vis Acobat c@o@n
CreC et 15 (Vg .
9 1 ) c % > ‘l ii ( 7 '»H
t;raim 'Evil at }| Sorter Filtrer % Avanc r;mrv: M»Dw‘,;;y Datavabdering Konsolider
H4 v £ | 24-02-2015
E - - | J K L N o P Q R S T u \' e
|03-03-2015 | Adenokarcinom |
|09-04-2015 IF Karcinom |
|08-01-2015 |Adenokarcinom |

A D
1 2015 februar [
2 2015 marts [
3 december |
4
5
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Vealg "afgraenset” og velg ’naeste”

Guiden Konverter tekst til kolonner - trin 1 af 3 @

Guiden Tekstimport har fastsat dataene til at vaere Afgranset.
Vaelg Maeste, hvis det er korrekt. Ellers skal du vaelge den datatype, der bedst beskriver dataene.
Oprindelig datatype

Eksempel pd markerede data:

m

Annuller Naeste = l l Udfar

Velg ’naeste”

Guiden Konverter tekst til kolonner - trin 2 af 3 @

Her kan du angive de afgraensere, dataene indeholder. Du kan se, hvordan teksten vil se ud i datavisningsvinduet
nedenfor.

Afgraensere

Tabulator
[] semikolon || opfat efterfslgende afgraensere som én

K
D A Tekstkvalifikator: |" IZI
|:| Mellemrum

|:| Andet:

Datavisning

4-02-2015 &
5-03-2015
3-12-2014

m

Annuller Il < Tilbage Il

28



Velg "Dato” og ”AMD?”. Herefter “Udfar”.

Guiden Konverter tekst til kolonner - trin 3 af 3 @

Her kan du markere hver kolonne og angive datatype.
Kolonnedataformat
Standard

'Standard' konverterer numeriske vaerdier til tal, datovazrdier til
Tekst datoer og alle andre vasrdier til tekst.

|Z| Avanceret...

Importer ikke kolonne (spring over)

@) Dato:

[
=

Destination: | $H$1

Datavisning

ponier ] [ <z |

Velg “flere talformater” ved at klikke pa pilen

AR B = K04-D Patologi [Skrivebegiifftet] [Kompatibilitetstilstand] - Microsoft Exced

£ MNormal

formater | Ugyldig
tabel v

Vealg “brugerdefineret” og skriv ”adad-mm-dd” i type, vaelg herefter ok. Hvis kun arstallet gnsket

0000

vist, kan man velge kun at skrive aaaa”.

Formater celler @

Tal Justering Skrifttype Kant Fyld Beskyttelse

Kategori:

Standard - Eksempel

Tal

Valuta

Revision Type:

Dato

Klokkeslaet 4333-mm-dd|

Procent Standard ”
Brok 0 .
Videnskabelig 0,00 =
Tekst #.##0

Speciel #.#£0,00

###0;-#.##H0

#.##0;[Rod]-#.##0
#.##0,00;-#.#20,00
#.##0,00;[Rod]-#.##0,00
kr. #.##0;kr. -#.##0
kr. #.##0;[Rod]kr. -#.#20

N Slet

Skriv koden for talformatet. Benyt en af de koder, som allerede findes, som udgangspunkt.

oK l | Annuller
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Marker kolonnen og veelg den gnskede sorteringsmade under sorter og filtrer”.

P s til manual [Kompatibilitetstilstand] - Microsoft Excel
m tartside | Indsst  Sidelayowt  Formler Data  Gennemse  Vis  Acrobat
M s Asial 0 - AN »- =5 Ombryd tekst|  Brugerdefineret Normal God Neutral
i Kopier
= Froapuse] ¥ XL - A = ntr El 0 | T8 £ Ugyldig Advarselstekst  Bemaark!
matper & . :
H1 b £ | 24-02-2015
A D E F G N J K M N 5} P Q
1 |2015 februar 2015-02-24]03-03-2015 |Adenokarcinom
2 [2015 marts 2015-03-25(09-04-2015 Planocellulzrt karcinom
3 [2014 december 2014-12-23(08-01-2015 Adenokarcinom
4
5
a

@
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Oversigt over rapporter

Udredning

A00 Alle aktiviteter fra LPR pa egne patienter
MO0 Komplet udredning

MO1 Aldersfordeling

MO02 Udredningstid

MO06 Patologi

MO7 Stadiefordeling

M08 Overensstemmelse mellem c-TNM og p-TNM
MO9 Undersggelsestyper

M10 Udredningsmetode

M11 Performance

M12 Behandling efter diagnose

M13 Rygeanamnese

M14 Lungefunktion

M15 Ikke set pa ansvarlig udredende afdeling
M16 Udredningsprocedurer

Kirurgi

A00 Alle aktiviteter fra LPR pa egne patienter
K00 Komplet Kirurgi

K01 Aldersfordeling

K02 Ventetid inden operation

K04 Patologi

K05 Stadiefordeling

K06 Overensstemmelse mellem c-TNM og p-TNM
K07 30 dages mortalitet

K08 Dgd under indlaeggelse

K09 Operationstyper

K10 Indlzeggelsestid

K11 Komplikationer

K12 Neoadjuverende behandling

K14 Alkoholmisbrug

K15 Thoraxvaegsresektion

K16 1 ars overlevelse

K17 5 ars overlevelse

Onkologi

AO00 Alle aktiviteter fra LPR pa egne patienter
000 Komplet onkologi

001 Aldersfordeling

002 Ventetid onkologisk behandling

005 Patologi

006 Stadiefordeling

007 Behandlingsmodaliteter

008 Onkologiaktiviteter
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