2 JULI 2019

Remisser tof allmanlakare-
specialistkliniker

Nedanstaende text ar utdrag ur textboken Allmanmedicin av Steinar
Hunskar.

ALLMAN

Principiellt viktiga patientuppgifter i en remiss fran en allmanlakare
ar

datum, personuppgifter, adress och telefon

diagnos och problemstallning

vad remissen galler, eventuell specifik bestallning av undersokning
eller liknande

familjeforhallanden och social situation

tidigare sjukdomar

lakemedel, eventuella lakemedelsreaktioner

relevanta riskfaktorer och &rftliga sjukdomar

aktuell sjukhistoria

resultat av den kliniska undersdkningen

resultat av behandlingsforsok, eventuell sjukskrivning

resultat av prover, rontgenundersékningar och liknande, eventuellt
fotokopia pa svaren

patientens bekymmer och forvantningar

om det galler en konsultation eller ett 6vertagande av vardansvaret
(helt eller delvis)

lakarens bedomning och synpunkt pa hur snabbt patienten bor fa tid.
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Lakaren maste i det enskilda fallet ta stallning till vilka uppgifter som
ar relevanta for att sjukhuset eller organspecialisten ska kunna fullgéra
sin del av uppgiften pa ett effektivt sétt. Ibland racker det med ett par
rader, dessemellan kan man ndja sig med dagens journalanteckning,
andra ganger bor man ta med en del bakgrundsinformation och
uppgifter om hur man dittills behandlat tillstandet. | séllsynta fall kan
det behovas utforliga information pa flera sidor. Remissen (se
faktaruta) bor innehalla en klart formulerad problemstallning av vilken
det tydligt framgar vad allmanlakaren behover hjalp med. Ju langre
remiss, desto stérre krav pa struktur och analys. Langa oredigerade
utskrifter fran datajournaler bor inte férekomma (med enstaka
undantag).

Konsulterade specialister och sjukhuslékare maste bemdda sig om att
gora epikrisen anvandbar for allmanlakarna. Kopia av langa
sjukhusjournaler gor att viktiga uppgifter blir svara att hitta och vittnar
om bristande forstaelse for vad epikrisen ska anvandas till. En epikris
ar en slutanteckning som skrivs da en patients kontakt med en instans
inom halso- och sjukvarden avslutas. Exakta, fullstandiga och
tillgangliga epikrisuppgifter ar en férutsattning for samarbete kring
behandling och vard av patienter. En epikris bor normalt sett inte vara
langre &n en A4-sida, och forhallanden som allmanlakaren &r val insatt
i behover inte aterges.

En val utformad epikris till allmanlékaren bor innehalla

diagnoser och tidpunkt for undersdékning, eventuellt datum for
inlaggning och utskrivning

sammanfattning av problemstallningen vid inldggning eller
remittering

sammanfattning av férlopp och behandling

resultat av relevanta prover och undersokningar, inklusive tolkning av
svaren

medicinska bedémningar

svar pa problemstéllningar och fragor fran allmanlakaren
lakemedel vid utskrivningen

funktionsniva och hjélpinsatser
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sjukskrivning

rad om uppfoljning och kontroll eller andra rekommendationer
orientering om vilken information patienten har fatt

information om vem som &r patientansvarig lakare

klargérande av den fortsatta ansvarsfordelningen, om vad patienten,
mottagningen eller allmanlakaren eventuellt ska gora fortséttningsvis.
Problem uppstar om epikriserna inte prioriteras tillrackligt hogt och
darfor inte blir skrivna forran langt efter det att patienten har skrivits
ut fran sjukhuset. Om det gar mer an ett par veckor innan
allmanlakaren far epikrisen mister den ofta sitt varde, och bade lakare
och patient far helt i onddan avsatta tid for att ga igenom information
som redan finns. Detta har forbattrats avsevart med Gverforing av
epikriser pa elektronisk vag.

Exempel pa remissutformning

Emma Engstrém, 290102—2324, Hanssons vag 4, 100 00 HABY.
Tel: 011-33 22 44

Diagnos: Koloncancer? Diarre.

Fragestallning: Remitteras for koloskopi p.g.a. misstanke om
koloncancer.

Familj/socialt: Gift, tva vuxna barn.

Tidigare sjukdomar: Opererad for varicer 1972. Hypertoni.
Lakemedel: Enalapril 10 mg, 1 tablett dagligen.

Riskfaktorer: Ingen i familjen har haft tarmcancer.

Aktuellt: Har kint sig ”héingig” de senaste 2-3 manaderna. De sista
tva veckorna ocksa frekvent lackage av avforing nar hon gar pa
toaletten, men hon &r inte avféringsinkontinent. Inte sett nagot blod i
avforingen. Viktnedgang 2—3 kg sista halvaret. Inga buksmaértor.
Klinisk undersokning: Verkar lite trétt och hangig. Inga typiska tecken
pa depression. Buk u.a. Rektalundersokning negativ, men test for blod
i avforingen pa handsken positivt.

Kompletterande undersékningar: Hb 120, SR 25; TSH, ALAT, ALP,
kreatinin: samtliga normala. Rektoskopi normal. Tva av tre prov pa
blod i avforingen tagna hemma ar positiva.

Beddmning: Misstanke om koloncancer.

Patienten bor kallas for koloskopi inom 2—3 veckor. Hon &r
informerad om hur undersokningen gar till.
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Vanliga hélsningar
Anne Petersson, specialist i allmédnmedicin



