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 Kreeftdatabase (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 Lungecancer.dk

DLCR
Oktober 2022


mailto:ode.t.dlcr@rsyd.dk
https://www.lungecancer.dk/
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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) samt C45* (neoplasma malignum
pleurae) udredt og/eller behandlet pa sygehusafdelinger i Danmark eksklusiv Grgnland og
Feergerne.

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 overfares 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 udfarelse af disse, oplysninger om
henvisningsdatoer, ventetidsregistreringer, udskrivelsesdatoer, TNM-klassifikationer 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 omsteendigheder,
der beskrives nermere,

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.

Lees mere om forlgbsdannelse og mere detaljerede oplysninger om dataidentifikation i DNKK-
DLCR

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 bekendtggrelse
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
pa disse patienter. Nar afdelinger logger pa DLCR vil man som det farste kunne se liste over
patienter, hvorpa der mangler registreringer, neermere herom senere i manualen.


https://www.lungecancer.dk/wp-content/uploads/2018/09/Introduktion-til-DNKK.pdf
https://www.rkkp-dokumentation.dk/Public/Variable.aspx?db=39&version=1&db2=1000000094

For at inddatere i DLCR skal man vare oprettet som bruger. For at veere bruger skal man veere 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 laeses af brugere registreret pa den pagaeldende 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 lzese 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 lungecancerforlgbsudredninger og
-behandlinger registreres samlet under et forleb. 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 reekke rapporter:

o Afdelingerne har mulighed for i DLCR programmet at lave udtraek pa egne patienter
om afdelingens aktivitet og resultater.

e DLCR udgiver desuden en arsrapport, der bredt offentligger aktiviteter og resultater
indenfor udredning og behandling af lungecancer. Der opgeres i DLCR et antal
indikatorer. Disse indikatorer indgar i DLCR’s auditsystem, hvor der aftholdes
National og Regionale audit forud for offentliggarelsen af arsrapporten.

e Indikatorerne publiceres derudover via regionernes ledelsesinformationssystem.
Opgerelserne 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.


https://www.lungecancer.dk/forskning-og-udtraek/

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 valge

For brugere ansat i Region Syddanmark
https://topica.rsyd.dk/topica 4.24.6 RC09/LoginForm.aspx?config=DLCR&culture=da-DK

For brugere ansat i uden for Region Syddanmark
https://topica.rsyd.dsdn.dk/topica 4.24.6 RC09/LoginForm.aspx?config=DLCR&culture=da-DK

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

DLCR

DLCR wersion

TOPICA™ version : 4.24.5921.18801 / 4.24.6 RC09
18-03-2016 11:26
Copyright Copyright @ Computer Sciences Corporation (CSC) / CSC Scandihealth 2002-2015

‘Web-server: SRVESBAPPTOP04V Datab: Er: ST bsqli Databi : DLCR Datamodel-version: 4.24

Har du problemer med login, kontakt sekretariatet p3 tlf. 6541 1565 eller ode.t.dlcr@rsyd.dk.
Er din konto blevet I3st, skal du kunne logge pa programmet indenfor 72 timer efter du er blevet last op igen.

Adgangskode

Log ind

Farste gang man logger pa programmet

Den farste gang man logger pa programmet, OG KUN DER, velges DLCR standard i boksen
gverst til hgjre

[ s

Klassifikationer | Konfiguration | System | Vedligehold | Veerktajer | Hjeelp | &
uger 130134chr : Charlotte / Start / Log ud / Skift / ~a !
Anscettelsessted 2fd:130134 Ri i irurgisk Klinik, RT

Hvorefter udseendet skifter til DLCR udseendet. Valges dette ikke vil man mange informationer
undervejs i indberetningen

Start Patient System Hjzelp
Aktuel bruger 130134chr : Charlotte / Start / Log_ud / Skift /
Anszttelsessted afd:130134 Rigshospitalet; Thoraxkirurgisk Klinik, RT
Tilknyttet

Myheder mm.: Tidligere nyheder
Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

Startsiden i DLCR
Startsiden i DLCR-DNKK ser ud som herunder. Kun felter markeret med fed er aktive for brugeren.


https://topica.rsyd.dk/topica_4.24.6_RC09/LoginForm.aspx?config=DLCR&culture=da-DK
https://topica.rsyd.dsdn.dk/topica_4.24.6_RC09/LoginForm.aspx?config=DLCR&culture=da-DK

I feltet "Nyheder m.m.” vil sekretariatet skrive relevante nyheder, opdateringer m.m. til brug for
brugeren af programmet.

Start Patient

~ Aktuel bruger
Anszettelsessted

Tilknyttet

Nyheder mm.: Tidligere nyheder

Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register «¢

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

Nye patienter, som ikke er faardigregistrerede
Cprnr Navn Forlgbsstart Formular med mangler Indlzest i DLCR Afdeling

Tidligere patienter, som ikke er faerdigregistrerede

Cprnr Navn Forlgbsstart Formular med mangler Indleest i DLCR Afdeling
Start
Start indeholder: Startside, Log ud, Log ind som anden bruger, Skift adgangskode.
| Start <faten .

Startside e

Log ud IS5

Log ind som 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.

Start Patient
Aktuel b

Sag
Ansztte Senestm
Tilknytte
Hjeelp

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

Start Patient * Hjeelp
Aktuel bruger /Log ud / skift / TOPICA rammesystem » TOPICA vejledning
Anszttelsessted ital; Hjerte-,l unge- og Karkirurgisk Af Hovedmenu TOPICA systemdokumentation
Tilknyttet TOPICA releases

Om TOPICA



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 hjeelp af * i CPR-nr, kommer alle patienter som afdelingen har indberettet
gennem arene.

Sgg patient \ \ \ X Sgneste.
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” som
indeholder patienter fra sidste indlasning samt en liste over ’Patienter fra tidligere samkarsler,
som ikke er ferdigregistrerede” som indeholder patienter fra tidligere indlaesninger. Listerne
opdateres i slutningen af maneden.

| kolonne ”Formular med mangler” vil det fremga om det er et lungecancerforlgb eller et
mesotheliomforlgb

Nye patienter, som ikke er faerdigregistrerede
Cprnr Navn Forlgbsstart Formular med mangler Indlzest i DLCR Afdeling

Tidligere patienter, som ikke er fardigregistrerede
Cprnr Navn Forlgbsstart Formular med mangler Indleest i DLCR Afdeling

Velges Patienter - ikke feerdigregistrerede (semikolonsepareret) eller Tidligere patienter - ikke
feerdigregistrerede (semikolonsepareret) kan rapporten eksporteres til excel ved at veaelge “Resultat”

Eksport til tekstfil

* Resultatet af eksporten er nu gemt som en fil pa serveren.
~ Filnavn i ikke fardigregistrerede_2021-04-08_11-18-03.csv

ilen automatisk Sbne i det p3galdende program. F.eks. vil .csv-filer 3bne i Excel, hvis Excel er installeret p3 brugerens PC
Dette kan tage lang tid, hvis der er mange linier i filen!

Og efterfolgende vaelge ”dbn” eller ’Gem som”
tiicvircon il IV RICLE I



javascript:WebForm_DoPostBackWithOptions(new%20WebForm_PostBackOptions(%22RepeaterReportElement$ctl02$LinkButtonExportSemicolon%22,%20%22%22,%20false,%20%22%22,%20%22ExportText.aspx?config=DLCR&sessionguid=2671e33a-12ba-42d1-9daa-90548ccf44a5&culture=da-DK&format=semicolon&extension=csv&name=Patienter+-+ikke+f%c3%a6rdigregistrerede&headers=True&mark=end%22,%20false,%20true))
javascript:WebForm_DoPostBackWithOptions(new%20WebForm_PostBackOptions(%22RepeaterReportElement$ctl06$LinkButtonExportSemicolon%22,%20%22%22,%20false,%20%22%22,%20%22ExportText.aspx?config=DLCR&sessionguid=2671e33a-12ba-42d1-9daa-90548ccf44a5&culture=da-DK&format=semicolon&extension=csv&name=Tidligere+patienter+-+ikke+f%c3%a6rdigregistrerede&headers=True&mark=end%22,%20false,%20true))
javascript:WebForm_DoPostBackWithOptions(new%20WebForm_PostBackOptions(%22RepeaterReportElement$ctl06$LinkButtonExportSemicolon%22,%20%22%22,%20false,%20%22%22,%20%22ExportText.aspx?config=DLCR&sessionguid=2671e33a-12ba-42d1-9daa-90548ccf44a5&culture=da-DK&format=semicolon&extension=csv&name=Tidligere+patienter+-+ikke+f%c3%a6rdigregistrerede&headers=True&mark=end%22,%20false,%20true))

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

1 HIKNYTTEeT

Patient stamdata
Patient:

Personinformation

CPR-nr Nl Kvinde

Datoer
Fornawvn

Efternavn

Adresse

Vej Husnr

Postnummer

w

Kommune

Land




Ved klik pa Lungekraftforlgb eller lungehindekraftforlgb fremkommer flg.

1.

2.

3.

ok~

Patien

S X

-r | - s L
Patient = Lungehindekrasftfarlab
o

“ Supplerengle ()

Forlgbsstartdato er den tidligste dato, hvor aktiviteter i LPR har relation til lungecancer.
Det er den dato, hvor lungecancerforlgbet starter

Forlgbsstartafdeling er den organisatoriske enhed, som er ansvarlig for oprettelse af
forlgbet

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 vedragrende patientforlgbet, der
efterfglgende kan gemmes.

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 i aktivitetstyperne “udredning”, “’kirurgi” og “onkologi”
indgar i de tilsvarende formularer registreret pa patienten

a ¢

Forlpbstartdate

Forlgbstartafdeling

Debutdato

Debutafdeling

(L% I T M S

Tekst

6 Forlgbsaktiviteter 2 1
AktivitetsType  AfdelingKode AfdelingNavn Aktionsdate  SksKode SksBeskrivelse

10



Formularer

Formularer oprettes automatisk via samkgrsel med LPR en af de sidste hverdage i maneden. Er der
saledes registreret udredningsaktiviteter, er der oprettet en formular benzvnt Udredning. Er der
registreret Kirurgiaktiviteter, er der oprettet en formular benavnt Kirurgi. Er der registreret
onkologiaktiviteter, er der oprettet en formular benaevnt Onkologi. Brugerne kan ikke selv oprette
formularer. Afhaengig 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 forlgh 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, forste -
1 fremmpode E

2 Patientkarakteristika
B Heide * 4

=o.ooo
Felt skal udfyldes for formularen er Pakkedr [0;180]

komplet - Advarsel: Eelt skal udfyldes for formularen er
omplet

Advarsel:

Vaegt * kg [10;300]
Felt skal udfyldes for formularen er E=die | [0,10510,00]

o demas Felt skal udfyldes for formularen er
komplet

Advarsel: malet:

DLCO i % af
forventet

% [5;300]

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

I menuen i skeermbilledets venstre side er angivet en raekke datoer.

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

Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt

|+ i Lungekra=ftforlab 03-06-2010

] <

- Onkologi 26-07-2010 <

- Onkologi 26-07-2010

11



Konverterede patienter

Patienter konverteret fra DLCR4 vil fremsta i programmet med en rgd firkant om datoen. Klikkes
der pa + til hajre for lungekraftforlgb, vil det veere muligt at se de indberettede data.

+_I . Lungekraftforleb 30-10-2007

12



Udredende afdelinger - Lungekraeftforigb

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

Nyheder mm.: Tidligere nyheder

Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

afd:420237 OUH Odense Uni il ital; L icil afdeling J, Odense Universitetshospital v Navigér
Stamdata

Rapporter
Dokumenter

Patienter - ikke feerdigregistrerede (semikolonsepareret)

Tidligere patienter - ikke feerdigregistrerede (semikolonsepareret)

Nye patienter, som ikke er feerdigregistrerede

Navn Forlgbsstart Formular med manaler Indlzest i DLCR

Cprnr

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

- Lungekresftforleb 18-06-2003

Udredning 18-06-2008 <@

Kirurgi 28-07-2002

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

—
T kal udfyldes for formularen Byestotus S Tae e e
ev
fo

s
Advarsel . omplet

Vgt * kg [10;300]
Felt skal udfyldes for formularen

Advarsel . omplet

DLCO % af cEET]
forventet <HUEFELY

3 ECOG Performance- *
e ~ Advarsel Felt skal udfyldes for formularen er komplet

4 MDT-Konference

upplerende Onkolo

Understreget tekst = link til hjeelpetekst.



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

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, jeevnfar
definitionen heraf i felt 9, hvor der er anfert: ’Dato hvor udredningsforlgbet er afsluttet, patienten
informeret og evt. henvist til behandling”.

Felt 4 MDT-Konference Anfgres automatisk i programmet med mulighed for ret. Er patienten
drgftet pa MDT konference indenfor 90 dage efter diagnosedato, anfares et Ja, ellers Nej

Felt 5 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 undersogelser” mulighed for at tilfgje undersggelser, som ikke star pa listen
over “Undersogelser fra LPR” fordi de fx endnu ikke er blevet indleest i DLCR fra LPR, nar dette
sker vil de forsvinde fra ”Brugerindberettede undersegelser” og blive tilfgjet listen
”Underseogelser fra LPR”

Felt 6 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 5.

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 7 Sideangivelse: Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret.

Felt 8 Patologi: 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 samkgrslen med Patologiregisteret fgrst 1-2 maneder
efter farste registrering pa patienten.

Felt 9 TNM-klassifikation Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret.

Felt 10 Sluttidspunkt: Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret. Dato hvor
udredningsforlgbet er afsluttet, patienten informeret og evt. henvist til behandling.
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Nar formularen er feerdigudfyldt veelges Gem

TNM-klassifikation T-klassifikation = [a7CD16 | TNM, T4: Primzsr tumors sterrelse/udstraskning) | Ret
N-klassifikation = [azCD30 TNM, MO: Ingen regicnale lymfeknudemetastaser|  Ret

M-klassifikation = [s7cpat TMM, M1: Fiernmetastaser tilstede (i organer el lymfeknuder)| Ret

Sluttidspunkt **|18-10-2011 | Ret

Man kan kun gemme en formular safremt alle obligatoriske felter er registreret.

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

Iiknyteet

Patr - =
— - Fatient = Lungekreeftforleb = Udredning

- lLungekraftforleb 29-08-2011

Udre

e ——— I
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Kirurgiske afdelinger - Lungekraftforligb
Kirurgi

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

ayourn e
Aktuel bruger 4202270chr : Charlotte Rasmussen / Start / Log_ud / Skift /
Ansettelsessted

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

Nyheder mm.: Tidligere nyheder

e
Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

afd:420227 OUH Odense L

Seneste patienter Sog patient
Hierte-Lunge- og jisk Afdeling T, OUH

Patienter - ikke igregi: It

Tidligere patienter - ikke feerdigregistrerede (

Nye patienter, som ikke er fardigregistrerede

Cprar Navn

Forlgbsstart Formular med mangler  Indlast i 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.

- Lungekresftforleb 17-02-2010
Udredning 17-02-2010

Kirurgi 22-02-2010

Man kommer til formularen ved klik pa relevant formular/dato

Inddata Rapporter

1 Henvisningsdato &% [22-02-2010 Ret
| Lungekraftforleb 17-02-2010

2 Indlseggelsesdato

Udredning 17-02-2010

-

#* |04-03-2010 Ret

= maverende behandlin * |Nej Ret

4 @get ventetid * '\EJ_'I
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Understreget tekst = link til hjeelpetekst.
Kirurgiformular vedr. primar lungecancer

Felt 1 Henvisningsdato Dato for modtaget henvisning i kirurgisk afdeling. Anfgres 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

991,90

forud for operationsdatoen er der her anfort ’ja”. Anfores automatisk 1 programmet, kan rettes.

Felt 4 Pget ventetid Der er mulighed for at registrere evt. sget ventetid, vaelges “ja”, skal man
anfere drsagen hertil.

Felt 5 Terapeutiske risikofaktorer Anfares automatisk i programmet, kan rettes

Felt 6 Alkoholmisbrug * Anfares safremt der er registret et sddant. Se hjaelpetekst.

Felt 7.1 Operationsdato Anfgres automatisk i programmet, kan rettes. Operatgr skal vaelges fra
listen.

Felt 7.2 Type Anfares automatisk i programmet, kan rettes.

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

Felt 7.4 Intention En af valgmulighederne veelges.

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

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

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

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

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

Felt 13 Intensivafdeling Anfagres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 14 Peroperativ glandelstaging Anfares med Ja/Nej. Valges 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 Anfares 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 veelges Gem

18 TNM-klassifikation T-klassifikation + [A7CD13A |[TNM, Tia: Primzr tumors storrelse/udstraskning] = Ret
N-klassifikation = [s7CD30 | [TNM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser]  Ret

M-klassifikation = [azcpan TWM, MO: Ingen fjernmetastaser| = Ret

Gem h

T T T [ [ @meme
Man kan kun gemme en formular safremt alle obligatoriske felter er registreret.
Bla baggrund viser, at formularen er korrekt udfyldt.

Patient: Inddata Rapporter { « [}
7.3 Klassifikation * |Lobektomi
|
Lokalisation = [qy_

. Lungekraftforleb 21-12-2012

Udredning 21-12-2012

8 Supplerende operationsoplysninger Thoraxvaegsresektion
h. urgi| ‘ h_

Operation pd bronkietra uden lungere:

9 Tumor fiernet makroradikalt* Nej ;I

10 Tumor fiernet mikroradikalt * Nej ;[




Onkologiske afdelinger - Lungekraeftforigb

1. Onkologi

Pa startsiden fremgar en liste over de patienter, som ikke er feerdigregistrerede.
1.0nkologi viser oplysninger om den farst registrerede onkologibehandling.

Aktuel brug, 4202260chr : Charlotte / Start / Log ud / Skift
Ansattelsessted afd: 420226 OUH Odense afd. B, Odense Univer
Filknyttet

Hyheder mm.: Tidligere nyheder

Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

Nye patienter, som ikke er fardigregistrerede
cprnr Havn Forlsbsstart __ Formular med mangler _Indlest | 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.

P —

Inddata Rapporter

-l Lungekra=ftforleb 09-01-2013

Udredning 08-01-2013

1. Onkologi 28-01-2013  <——

Man kommer til formularen ved klik pa relevant formular/dato

- | Lungekraeftforleb 09-01-2013 2 @get ve

Udredning 09-01-2013

Understreget tekst = link til hjeelpetekst.

3 ECOGP

Seneste patienter Soq patient
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Felt 1 Henvisningsdato Dato for modtaget henvisning i onkologisk afdeling. Anfgres automatisk i
programmet, mulighed for ret.

Felt 2 Pget 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 vaelges performance status fra listen.

Felt 4 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har sammenkart 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 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 vaelges Gem

straleterapi e =]

Anden e =]
Behandlingsintension * I"[e"ci'il-..'sl\-.-_VI
Adwvarsel: Felt skal udfyldes for formularen er komplet

Gem | ! :

T @
Man kan kun gemme en formular safremt alle obligatoriske felter er registreret.

Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt.

3 Lungekraftforleb 08-01-2013
-
Onkol

Udredning 09-01-2013 Patient:
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Supplerende onkologi

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

-l Lungekrasftforlab 09-01-2013
Udredning 08-01-2013

1. Onkologi 28-01-2013

supplerende Lnkolog

Felt 1 ECOG Performance status Der vaelges performance status fra listen

Felt 2 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har sammenkgrt 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.
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Recidiv og opfelgning - Lungekraeftforiob

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 o -
— . Patient = Lungekresftforleb = Recidiv og Opfelgning

- Lungekraftferleb 03-01-2013 . . .
e Recidiv og Opfelgning

Udredning 03-01-2013 Fatient:

Kirurgi 28-01-2013

Organisatorisk enhed: afd:6008054 Vejle Sygehus; L

Formularens 4 felter kan ikke rettes, men giver et overblik over :

Felt 1 Dato for farste behandling Dato for farste behandlingsdato anfart i kirurgi- eller
onkologiformularen.

Felt 2 Aktiviteter Liste over samtlige udredningsaktiviteter udfgrt mellem dato i felt 1 og dato for
seneste samkgrsel med LPR eller patientens ded. 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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Udredende afdelinger - Lungehindekraftforlgb

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

Nyheder mm.: Tidligere nyheder

Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

afd:420237 OUH Odense Uni i tal; L ici afdeling J, Odense Uni i v Navigér
Stamdata
Rapporter
Dokumenter

Patienter - ikke faerdigregistrerede (semikolonsepareret)

Tidligere patienter - ikke feerdigregistrerede (semikolonsepareret)

Nye patienter, som ikke er feerdigregistrerede
Cprnr Navn Forlgbsstart Formular med manaler Indleest i DLCR

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.

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

Hojde * C ) ems0i25m;

Felt skal udfyldes for formularen

/-\clvare;aleIr [ Rygestatus 14 yoer Tdigere yoer v | Pakkedr |40
- [0;180]
Vgt © kg [10;300] Fevl * 1 [0,10;10,00]
Advarsel Felt skal udfyldes for formularen Advarsel Felt skal udfyldes far
er komplet formularen er komplet
DLCO i % af % [5;300]
S forventet i et
3 ECOG Performance- . v
= il ~ Advarsel Felt skal udfyldes for formularen er komplet

Understreget tekst = link til hjelpetekst.



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

Definition af starttidspunkt: Dato for udredningsforlgbets start. Fgrste 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, jeevnfar
definitionen heraf i felt 9, hvor der er anfert: ”Dato hvor udredningsforlebet er afsluttet, patienten
informeret og evt. henvist til behandling”.

Felt 4 MDT-Konference Anfgres automatisk i programmet med mulighed for ret. Er patienten
drgftet pa MDT konference indenfor 90 dage efter diagnosedato, anfares et Ja, ellers Nej

Felt 5 Asbesteksponering Anfgres om patienten har veeret eksponeret for asbest. Valges Ja,
anfares ”Type af asbesteksponering”. Valges en af kombinationerne med erhverv, veelges
samtidig ”Erhvervstype”. Herudover veelges for alle om der er ”Foretaget arbejdsmedicinsk
vurdering” — Se desuden hjelpetekst i programmet.

Felt 6 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 undersogelser” mulighed for at tilfgje undersggelser, som ikke star pa listen
over “Undersegelser fra LPR” fordi de fx endnu ikke er blevet indlaest i DLCR fra LPR, nar dette
sker vil de forsvinde fra ”Brugerindberettede undersegelser” og blive tilfgjet listen
”Underseogelser fra LPR”

Felt 7 Diagnose Hvilken invasiv undersggelse gav den cyto- eller histopatologiske diagnose. Der
kan veelges op til 3 undersggelser i prioriteret reekkefalge, hvor den vigtigste anfares farst. Skal
veere en af undersggelserne fra felt 5.

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 8 Sideangivelse: Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret.

Felt 9 Patologi: fremkommer, nar sekretariatet har sammenkgrt 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 10 TNM-Kklassifikation Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret.
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Felt 11 Sluttidspunkt: Anfgres automatisk i programmet, mulighed for ret. Dato hvor
udredningsforlgbet er afsluttet, patienten informeret og evt. henvist til behandling.

Nar formularen er feerdigudfyldt vaelges Gem

I TNM-klassifikation T-klassifikation = [azcD1s TNM, T4: Primaer tumors sterrelse/udstraekning|  Ret
N-klassifikation = [azcD30 THM, MO: Ingen regicnale lymfeknudemetastaser| Ret

M-klassifikation = [azcpa1 THM, M1: Fiernmetastaser tilstede (i organer el lymfeknuder) Ret

| Sluttidspunkt *%|18-10-2011f | Ret

Gem 3_!

Man kan kun gemme en formular safremt alle obligatoriske felter er registreret.

Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt og vil indga i diverse statistikker.
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Kirurgiske afdelinger - Lungehindekraftforlgb

Kirurgi

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

Nyheder mm.: Tidligere nyheder

Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

afd:420227 OUH Odense U Hjerte-, Lunge- og
Patienter - ikke feerdigregistrerede (semi et)
Tidligere patienter - ikke i istrerede (: i ret)

Nye patienter, som ikke er feerdigregistrerede
Cornr Navn Forlgbsstart Formular med manaler Indlast i DLCR Afdelina

_
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.

Udredning 17-02-2010

Kirurgi 22-02-2010

Man kommer til formularen ved klik pa relevant formular/dato

Patient Inddata Rapporter {4 ]

1 Henvisningsdato ®* (22-02-2010 Ret
2 Indlzeggelsesdato #* |04-03-2010 Ret

Udredning 17-02-2010

irurg: BEOREEONG|

erende behandlin * |Nej Ret

Understreget tekst = link til hjeelpetekst.

Seneste patienter

26

@]

Seg_patient



Kirurgiformular vedr. lungehindekraftforlgb

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
forud for operationsdatoen er der her anfert ”ja”. Anferes automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 4 Terapeutiske risikofaktorer Anfgres automatisk i programmet, kan rettes

Felt 5 Alkoholmisbrug * Anfares safremt der er registret et sadant. Se hjaelpetekst.

Felt 6.1 Operationsdato Anfares automatisk i programmet, kan rettes. Operatgr skal veelges fra
listen.

Felt 6.2 Type Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 6.3 Klassifikation/lokalisation Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 6.4 Intention En af valgmulighederne velges.

Felt 7 Tumor fjernet makroradikalt* Anfares med Ja/Nej.
Estimeret postoperativ FEV1 anfares. Se venligst hjelpetekst

Felt 8 Tumor fjernet mikroradikalt* Anfgres med Ja/Nej.

Felt 9 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har sammenkart 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 10 Postoperativt forlgb Anferes automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 11 Intensivafdeling Anferes automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 12 Peroperativ glandelstaging Anfares med Ja/Nej. Valges Ja anfares hvorfra
lymfeknuderne er samplet og om de indeholdt malignitet

Felt 13 Udskrivningsdato Anfares automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 14 Overflyttet anden afdeling Anfares automatisk i programmet, kan rettes.

Felt 15 Videre forlgb En af valgmulighederne veelges.

Felt 16. TNM-klassifikation Anfgres automatisk i programmet, kan rettes.
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Nar formularen er feerdigudfyldt vaelges Gem

3 TNM-klassifikation T-klassifikation * [azCD13A | [TNM, T1a: Primzer tumors storrelse/udstreskning| | Ret

N-klassifikation = [az7cD30 TMM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser| Ret

M-klassifikation = [szcpag TNM, MO: Ingen fiernmetastaser| = Ret

Man kan kun gemme en formular safremt alle obligatoriske felter er registreret.

Bla baggrund viser, at formularen er korrekt udfyldt.

Patient

. Lungekreftfarlab 212201
Udredni_

28



Onkologiske afdelinger - Lungehindekraeftforigb

1.0nkologi

Pa startsiden fremgar en liste over de patienter, som ikke er feerdigregistrerede.
1.0nkologi viser oplysninger om den farst registrerede onkologibehandling.

Aktuel bruger 4202260chr : Charlotte / Start / Log ud / Skift
Anszttelsessted afd:420226 OUH Odense Universitetshospital; Onkolegisk afd. B, Odense Universitetshospital
Tilknyttet

Hyhede Lidligere nyheder

Velkommen til Dansk Lunge Cancer Register

afd:420226 OUH Odense Universitetshospital; Onkologisk afd. R, Odense Universitetshospital w  Navigér

stamdal
Rapporter

Nye patienter, som ikke er fardigregistrerede
cprnr Havn Forlsbsstart __ Formular med mangler _Indlest | 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

Udredning 08-01-2013

1. Onkelogi 28-01-2013

Man kommer til formularen ved klik pa relevant formular/dato

Udredning 09-01-2013
-] | <

Understreget tekst = link til hjeelpetekst.

tienter Seq patient
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Felt 1 Henvisningsdato Dato for modtaget henvisning i onkologisk afdeling. Anfagres automatisk i
programmet, mulighed for ret.

Felt 2 ECOG Performance status Der valges performance status fra listen.

Felt 3 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 4 Sygdomsstadie pa behandlingstidspunktet Oplysningerne er hentet i LPR, kan evt. rettes.

Felt 5 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

Stréleterapi ‘\ej_vl
Anden ‘\ej_vl
Behandlingsintension * \—-E—-cgv;[.;_,g“._.-_.l

Advarsel: Felt skal udfyldes for formularen er komplet

Gem | ﬁ

Man kan kun gemme en formular safremt alle obligatoriske felter er registreret.

Bla baggrund viser at formularen er korrekt udfyldt.

- wo
. Onkol

Udredning 09-01-2013 Patient:

] —

30



Supplerende onkologi

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

Udredning 08-01-2013

1. Onkologi 28-01-2013

Felt 1 ECOG Performance status Der vaelges performance status fra listen

Felt 2 Patologi fremkommer, nar sekretariatet har sammenkgrt 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.
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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 efterfglgende 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 naste opdatering med LPR.

Datakomplethed og fejlrapporter

Afdelinger der indberetter til DLCR kan selv fglge, 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 faerdigregistrerede”.

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. Efterfglgende veelges Gem. Er formularen korrekt udfyldt vil
patienten ikke leengere fremga pa forsiden over ”Nye patienter, som ikke er ferdigregistrerede”
eller ”Patienter fra tidligere samkersler, som ikke er ferdigregistrerede”.

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 Owverflyttet, anden afdeling * Nej Ret —
17 Videre forlsh* =1

Advarsel: Felt skal udfyldes fgr formularen er komplet

18 TNM-klassifikation T-klassifikation * [azcp13a TMM, Tia: Primaer tumors sterrelse/udstraskning Ret
N-klassifikation * [a7CD30 TNM, NO: Ingen regionale lymfeknudemetastaser| Ret

M-klassifikation = [A7zCD40 | [TNM, MO: Ingen fjernmetastaser| Ret
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Rapporter

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

afd:420226 OUH Odense Universitetshospital; Onkologisk afd. R, Odense Universitetshospital v Navigér
Stamdata <
Rapporter

Dokumenter

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.

afd:420226 OUH Odense Universitetshospital; Onkologisk afd. R, Odense Universitetshospital

| Navigér \ Stamdata \ Tabeller \ Funktioner \ Rapporter
T ]
++_"] Kirurgi

ir _L] Mesotheliom

] onkologi _

+] udredning

Den gnskede rapport og den gnskede periode veelges. Herefter vaelges OK.

afd:420226 OUH Odense Universi ital; Onkologisk afd. R, Odense Uni i ital

‘ Navigér |\ Stamdata |\ Tabeller |\ Funktioner ‘ Rapporter \

Rapporter E DLCR Lungecancer - Onkologi, alle felter
]

o | Kirurgi periode (Behandlingens startdato):

e (intet) Opag Omined @4r
/-] Mesotheliom

(] Onkologl Fra 0g med &r:[ 9020 h

;J (] udredning
\ el h

Alle felter vedr. patienter i den relevante periode fra egen afdeling vises pa skaermen.
Det er muligt at eksportere til excel

ald: 420226 OUH Odense

afd. R, Odense Universitetshospital
. - steler prreros Bepporter
Rapporter S|e DLCR Lungecancer - Onkologi, alle felter
) wanurgh Periode (Benandiingens startdat i ik
) Mesothetion
") Onkotogl
(1)) A tecor (ovorsact)

) Udredning

i 2021

print

Eksporter il Excel - alle fslter(cay)

DLCR Lungecancer - Onkologi, alle felter
corne .

..... Kan Dodsdato

Vealg “Resultat”

Eksport til tekstfil

Resultatet af eksporten er nu gemt som en fil p3 serveren.
Filnavn: DLCR Lungecancer - Onkologi, alle felter_2021-04-08_12-31-20.csv
Antal datalinier i filen: -

Du har nu flg. valgmuligheder:

« wvenstreklik p8 nedenst3ende link "Resultat” for at se data i browseren.
© Hyis filtypen (=extension) er en type, som er knyttet til et program, der er installeret p3 brugerens PC, vil filen automatisk 3bne i det p3gaeidende program. F.eks. vil .csv-filer 3bne i Excel, hvis Excel er installeret pd brugerens PC.
o Hvis der ikke er installeret et program, der "genkender" filtypen, vises indholdet at filen direkte | browseren. Dette kan tage lang tid, hvis der er mange linier i filen!

« Hojreklik p3 nedenst3ende link "Resultat” og vaelg "Gem destination som..." for at downloade data til din egen PC.

Resultat

Hvorefter man kan valge ”Abn” eller "Gem som” og der kan efterfolgende sorteres yderligere i
excel pa de enkelte parametre.
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g Hvad vil du foretage dig med Abn

G
DLCR Lungecancer -....csv? m sem

Sortering i rapport efter arstal
Marker den kolonne som der gnskes sortering pa, og veelg “tekst til kolonne”.

H4 £ | 24-02-2015

A D E = =
1 2015 februar

3 2014 december

4

5

Velg "afgraenset” og velg "naste”

H | J K L N 0 P Q
[24-02-2)15 |03-03-2015 |Adenokarcinom |
j 25-03-2D15 09-04-2015 Planocelluleert karcinom

|23-12-2p14 08-01-2015 Adenokarcinom

Guiden Tekstimport har fastsat dataene til at vaere Afgraenset.

Vaelg Mzeste, hvis det er korrekt. Ellers skal du valge den datatype, der bedst beskriver dataene.
Oprindelig datatype
Vzlg den filtype, der bedst beskriver dataene:

Q) - Tegn som komma eller tabulatorer adskiller hvert felt.

East bredde - Felter er venstre- eller hajrejusterede med mellemrum mellem hvert felt.

Eksempel pd markerede data:

Guiden Konverter tekst til kolonner - trin 1 af 3 @

m

Annuller Maeste = ]‘ Udfar

Ve&lg "naeste”
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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

v | Tabulator
Semikolon Opfat efterfalgende afgraznsere som én

Komma
- Tekstkvalifikator: | " |z|
Mellemrum

Andet:

Datavisning

[ s s
[
4}
m

Annuller H < Tilbage ||

Valg ”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 veerdier til tal, datovaerdier til
Tekst datoer og alle andre vaerdier til tekst.
@) Dato: IZ| Avanceret...

Importer ikke kolonne (spring owver)

[
=

Destination: |$H$1

Datavisning

1| »

1

Annuller | | < Tilbage udfer
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Veelg ~flere talformater” ved at klikke pa pilen

d - - K04-D Patologi [Skrivebe:
=0 ) Kip . S = .
. asial BTN =[=| ®- Sombrydiekst  Standard =
a Kopier *
Sat s & A- == E| e B centrer]-] - w2
== F & U = * - EEE FH = Flet og centre .} 0 R L e
iidipsholder ity
H4 - F 2
A n F F a [ 1 K
992000

Velg “brugerdefineret” og skriv
vist, kan man velge kun at skrive

992 00 044

ddaa .

tet] [Kompatibilitetstilstand]

Normal

formater | Ugyldig
abel -

aaaa-mm-dd” i type, veel

- Microsoft Excel

God
Advarselstekst

Cograf

Formater celler

(R =5

Tal Justering Skrifttype Kant Fyld Beskyttelse
Kategori:
Standard - Eksempel
Tal
Valuta
Revision Type:
Dato
Klokkeslaet 2338-mm-dd|
Procent Standard -
Brok i} =
Videnskabelig 0,00 |i|
Tekst #2200
Speciel #.##0,00
#.##0;[Rod]-#.##0
#.##0,00;-#.2£0,00
#.##0,00;[Rad]-#.##0,00
kr. #.2#0;kr. -#.2%0
kr. #.##0;[Rodlkr. -#.2#0 o

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

[ OK

) |

Annuller ]

Neutral

Bemaork!

Inds=t

Marker kolonnen og vaelg den gnskede sorteringsmade under ’sorter og filtrer”.

&2~ = til manual [Kompatibilitetstilstand] - Microsoft Exce
R & K asial 10 AN (=g = Ombryd tekst|  Brugerdefineret 4 | Nomal God
S FAU- Z- A EE E|(EE Mretogeentrer- B- % 0 @ M Formater  Ugyldig Advarselstekst
nd - I - formatering * som tabel -
H1 > Fe| 24-02-2015
A D E F G H 1 J K M N
2015 februar 2015-02-24]|03-03-2015 Adenokarcinom

2015-03-25||09-04-2015

Planocellulert karcinom

2014-12-23[08-01-2015 | Adenokarcinom

nloawinla

Traek 2 datoer fra hinanden

For beregning mellem 2 datoer henvises til Vejledning - Excel

Slet  Formater

@

T Autosum -
@ #yid -

@ Ryd ~

~E o~

-9

i@

Sorter og Seg og
filtrer = vaslg -

u v

g herefter ok. Hvis kun arstallet gnsket

fittrer = vaelg -

e
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https://support.microsoft.com/da-dk/office/beregne-forskellen-mellem-to-datoer-8235e7c9-b430-44ca-9425-46100a162f38
https://support.microsoft.com/da-dk/office/beregne-forskellen-mellem-to-datoer-8235e7c9-b430-44ca-9425-46100a162f38

Oversigt over rapporter

Rapporter ‘ﬂ{
~[_] Kirurgi

----- E] Alle felter (oversaet)
~[_ ] Mesotheliom
:J[:! Kirurgi

- [£] Alle felter (oversaet)
_%_f[:! Onkologi

|- E] Alle felter (oversaet)
-] Udredning

------ [E] Alle felter (oversaet)

~-(* Onkologi
- [E] Alle felter (oversaet)
:“:, Udredning

----- [£] Alle felter (oversaet)
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