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1. Indledning
Portefgljen har juridiske og padagogiske funktioner.

Portefgljen er et juridisk dokument, der indeholder dokumentation for erhvervede kompetencer og
gennemfgrte kurser. Portefgljen er det dokument, Sundhedsstyrelsen laegger til grund for opnaelse af
autorisation som speciallege.

Portefgljen skulle ogsa gerne vare et pedagogisk verktgj, som hjelper den uddannelsessggende med at
skabe overblik over uddannelsesforlgbet og kvalificere uddannelsesprocessen.

En portefglje er den uddannelsessggende leges uddannelsesbog og skal anvendes som et selvstyret redskab
for videreuddannelsen i specialet. Som uddannelsessggende har du ved brug af portefgljen mulighed for at
vurdere dine kliniske feerdigheder- som er et samspil mellem viden, praktisk kunnen og adferd — og ved
refleksion at overveje hvad der eventuelt kan udvikles under den fortsatte uddannelse.

1.1. Forholdet mellem malbeskrivelse, uddannelsesprogram, uddannelsesplaner og portefglje.

Malbeskrivelsen

Malbeskrivelsen for specialet Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi kan hentes pa hjemmesiderne
for DGS (www.gastroenterologi.dk), DASL (www.dasl.dk) eller Sundhedsstyrelsen (www.sst.dk). Den
indeholder beskrivelse af de minimums kompetencer, som alle skal opfyldes, for at uddannelsen er
gennemfgrt og man kan autoriseres som speciallege. Desuden fastlegges omfang og indhold af de
obligatoriske kurser. Den er udferdiget af et feelles udvalg mellem Dansk Gastroenterologisk Selskab og
Dansk Selskab for Hepatologi og godkendt af Sundhedsstyrelsen. Sundhedsstyrelsen kan @ndre den efter
indstilling fra selskaberne. Malbeskrivelsen er saledes Sundhedsstyrelsens middel til at sikre kvaliteten i
uddannelsen.

Uddannelsesprogram

For hvert hoveduddannelsesforlgb udferdiges et uddannelsesprogram. Uddannelsesprogrammet beskriver i
hvilken reekkefglge og hvor kompetencerne skal indleres. Uddannelsesprogrammet bliver til i et samarbejde
mellem de afdelinger, der indgar i den enkelte hoveduddannelse. Det godkendes i det regionale
videreuddannelsesudvalg. Uddannelsesprogrammet er saledes det regionale videreuddannelsesudvalgs
sikkerhed for, at der er realistiske planer for den enkelte uddannelsessggende. Det hjelper ogsa den
uddannelsessggende med at skabe overblik.

Uddannelsesplaner

Den uddannelsessggende og hovedvejlederen udarbejder i feellesskab 1gbende planer for hver fase af
uddannelsen. Formen for disse uddannelsesplaner er fri, men det er ngdvendigt, at de foreligger. I portefgljen
er der et hjelpeskema (en sakaldt leringskontrakt), som kan bruges ved udarbejdelse af detaljerede
individuelle uddannelsesplaner. Det anbefales, at uddannelsesplanen og evt. leringskontrakter samles i
portefgljemappen.

Projektplan

Der er indlagt et forskningstreningsmodul i uddannelsen, som indebarer gennemfgrsel af et projekt. Det er
obligatorisk at denne projektplan dokumenteres i portefgljen.
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Portefgljen

Portefgljen er det juridiske dokument, der indeholder logbogen, hvor opnaelse af kompetencer attesteres
samt dokumentation for gennemfgrelse af obligatoriske kurser og forskningstrening. Den indeholder ogsa
hjelpeskemaer som kan anvendes under treening i og evaluering af kompetencer. Portefgljen er lavet af et
feelles udvalg mellem Dansk Gastroenterologisk Selskab og Dansk Selskab for Hepatologi og er
efterfglgende godkendt af Sundhedsstyrelsen. Portefgljen er saledes en landdeekkende skabelon for den
individuelle portefglje, som er den enkelte uddannelsessggendes dokumentsamling. Den individuelle
portefglje er ogsa en hjelp til at overskue, planleegge og forbedre sin uddannelse.

1.2. Portefgljens indhold

Logbogen.

Logbogen (tidligere checklisten) indeholder samtlige mal fra malbeskrivelsen. Opnaelse af alle mal skal
attesteres (i hgjre kolonne — se logbog) med dato og signatur af hovedvejlederen eller den
uddannelsesansvarlige overlege. Laerings- og evalueringsmetoder kan ses i malbeskrivelsen (kan hente pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: http://www.sst.dk). Logbogen er et juridisk dokument og en forudsatning
for godkendelse af speciallegeuddannelsen.

Bevis for gennemgaede og godkendte kurser samt forskningstraeningsmodulet.

For hvert enkelt kursus skal du have et af kursuslederen attesteret og godkendt skriftligt kursusbevis.
Kursuslederen angiver ved sin underskrift, at du som uddannelsessggende har opnaet tilsigtet viden og
kompetencer. Beviser over godkendte kurser er juridiske dokumenter og forudsatning for godkendelse af
speciallegeuddannelsen. For at lette Sundhedsstyrelsens arbejde attesterer hovedvejlederen pa en serlig liste
i portefgljen, at der findes et gyldigt kursus bevis for de enkelte kurser.

Registrering af aktiviteter.

De anvendte leringskontrakter/uddannelsesplaner samles i portefgljen. I samrad med vejlederen kan den
uddannelsessggende beslutte at samle yderligere dokumentation, for eksempel beviser pa opnaede
kompetencer udover dem, som logbogen definerer.

Hjelpeskemaer til brug i uddannelsen.

Disse er ikke obligatoriske, men kan bruges til evaluering. Hjalpeskemaerne indeholder ikke mal udover
dem, som findes i malbeskrivelsen, men de kan tydeligggre malene. Hjelpeskemaerne kan efterhanden, som
de udfyldes, opbevares i portefgljen. Brugen af hjelpeskemaer er neermere forklaret i afsnit 5.
Hjelpeskemaet vedrgrende 360 grader evaluering kan bruges til global vurdering af de seks roller, der ikke
drejer sig om den medicinske ekspert.
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1.3 Den uddannelsessggende laeges vejlederforhold.

Der er i Malbeskrivelsen (side 4-7) redegjort for nogle af de vigtige aktgrer i uddannelsen:
Uddannelsesansvarlig overlege, hovedvejleder og daglig klinisk vejleder.

Den uddannelsesansvarlige overlege pa den enkelte afdeling er overordnet ansvarlig. Den enkelte
uddannelsessggende far pa hver afdeling tilknyttet en hovedvejleder, der er ansvarlig for vejledningen i den
pageldende fase af uddannelsen. Vejledning og vurdering kan uddelegeres til andre, der fungerer som
daglige kliniske vejledere.

I forbindelse med forskningstreningsmodulet tilknyttes en s@rlig vejleder, forskningstreningsvejlederen.
Navnet skal anfgres i afsnittet om forskningstreningsmodulet.

Hovedvejlederen skal
- attestere logbogens kompetencer. Selve evalueringen kan uddelegeres, men
hovedvejlederen er ansvarlig for attestationen.
- attestere, at underskrevne kursusbeviser foreligger.

Anseettelses sted Periode |Uddannelsesansvarlig| Hovedvejleder/Sign.
overlaege
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1.0 Medicinsk Ekspert

Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

Mal Konkretisering af mal
1.1 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle og visitere | e  retningslinier for diagnostik og behandling Dato / Underskrift
patienten med * indikationer og kontraindikationer for behandling
gastro-gsofageal ® andre former for gsofagit:
reflukssygdom og 0 alkohol
refluksgsofagit o infektigs
0 medikamentel
0 sekunder
e  ekstragsofageal reflukssygdom
e behandling af eventuelle komplikationer
Kunne gennemfgre:
e jverksattelse af undersggelser til afklaring af
differentialdiagnoser
e placering i et ngdvendigt og tilstreekkeligt
udredningsprogram
e tolkning af undersggelsessvar:
o rgntgenkontrastundersggelse af oesophagus
gsofago-gastro-duodenoskopi
o oesophagus pH-maling
®  gsofago-gastro-duodenoskopi
diagnosticering af komplikationer og initiering af
ngdvendig behandling og kontrol:
o  Barretts oesophagus
o  oesophagusstenose
1.2 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

medicinsk behandle
og henvise til
kirurgisk
behandling
patienten med
dysfagi

e drsager
e  diagnostik og behandling af:
0 divertikler
o  motilitetsforstyrrelser
o ring- og klapdannelser
e indikationer, kontraindikationer,
e placering i et ngdvendigt og tilstreekkeligt
udredningsprogram,
e Dbehandling af eventuelle komplikationer

Kunne gennemfgre:

®  umiddelbar udredning

®  optimering af ern®ringstilstand

e henvisning til kirurgisk behandling

e ivarksattelse af undersggelser til afklaring af
differentialdiagnose

e tolkning af undersggelsessvar:
o  oesophagusmanometri
o rgntgenkontrastundersggelse af oesophagus
o  gsofago-gastro-duodenoskopi

Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

1.3

Kunne udrede
behandle og evt.
visitere patienten
med dyspepsi og
ulcussygdom

Kunne redeggre for:

arsager

retningslinier for diagnostik og behandling
indikationer og kontraindikationer for behandling med
ulcusmidler

betydningen af Helicobacter pylori

symptomer, fund og relevant diagnostik og behandling
hos patienter med

o dumpingsyndrom og andre fglgetilstande efter
ventrikelkirurgi

gastritis

Meénétriers sygdom

motilitetsforstyrrelser i ventriklen
Zollinger-Ellisons syndrom

indikationer, kontraindikationer

placering i et ngdvendigt og tilstreekkeligt
udredningsprogram

praktisk udfgrelse og behandling af eventuelle
komplikationer

© © O ©

Kunne gennemfgre:

iveerksettelse af undersggelser til afklaring af arsagen,

gsofago-gastro-duodenoskopi

tolkning af undersggelsessvar:

o syresekretionsundersggelser

o undersggelser med henblik pé forekomst af
Helicobacter pylori

o  ventrikeltgmningsundersggelser

diagnosticering, initiering af behandling og ngdvendig

videre visitation af patienter med ulcuskomplikation

gsofago-gastro-duodenoskopi

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift

1.4

Kunne udrede,
behandle og visitere
patienten med
abdominal-smerter

Kunne redeggre for:

inddeling i akutte/kroniske samt i funktionelle/ikke-
funktionelle former

relevante lidelser i tyndtarm, colon, lever/galdeveje,
pancreas og urogenitale organer

ekstraintestinale arsager

indikationer for visitation til kirurgisk gastroenterolog
indikationer for radiologiske, scintigrafiske,
endoskopiske undersggelser samt for
funktionsundersggelser

Kunne gennemfgre:

korrekt handtering og visitation af patient med akut
abdomen

sigmoideoskopi

koloskopi

gsofago-gastro-duodenoskopi

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift

1.5

Kunne udrede og
visitere patienten
med kvalme/
opkastning

Kunne redeggre for:

lidelser i oesophagus, ventrikel, tyndtarm, pancreas,
galdeveje, lever

ekstraintestinale arsager herunder neurologiske og
metaboliske

Kunne gennemfgre:

iverkseattelse af diagnostisk udredningsprogram
gsofago-gastro-duodenoskopi

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

1.6

Kunne udrede,
behandle og visitere
patienten med
kronisk
inflammatorisk
tarmsygdom

Kunne redeggre for:

forskellen mellem colitis ulcerosa, Crohns sygdom,
mikroskopisk kolit og diversion kolit
epidemiologiske forhold

mulig @tiologi inkl.

patologisk-anatomiske forhold
symptomatologi og kliniske fund
malabsorptionstilstande

ekstraintestinale manifestationer
komplikationer

differentialdiagnoser, herunder:

divertikulit

indeterminate kolit

infektigse sygdomme

iskemi

maligne sygdomme

NSAID

straleskader

soliter rektal ulcus
undersggelsesmuligheder og fund, herunder:
o  Kklinisk biokemi

o  rgntgenundersggelse

o  endoskopi

0 skanning

klinisk-fysiologiske (inkl. scintigrafi)
behandlingsmuligheder, herunder:
glukokortikoider
mesalazin/sulfasalazin
azathioprin/6-MP

methotrexat

ciclosporin

avanceret immunmodulerende behandling med
antistoffer

anti- eller probiotika

vitamin- og mineraltilskud

behandling af malabsorptionstilstande
ern@ringsterapi

behandling af pouchitis

kirurgiske behandlingsmuligheder, herunder:
0 tarmresektion

© OO0 OO0 o o o

O O O o0 O ©

© O 0 O O©°

0 stomi

0 kontinuitetsbevarende operation, herunder ileoanalt
reservoir

o  plastik

o adh@rencelgsning

0 fistelresektion

o drenanleggelse

indikationer og kontraindikationer samt bivirkninger til

de medicinske og kirurgiske behandlingsmuligheder
betydning af tobaksrygning

risiko for cancer

alle ovennavnte forhold ved graviditet og sygdom hos
bgrn og @ldre

indices for sygdomsaktivitet og livskvalitet

Kunne gennemfgre:

iverkseattelse af udredningsprogram og fortolkning af
undersggelses- resultater

diagnosticering af sygdommene og komplikationer hertil

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

gsofago-gastro-duodenoskopi

sigmoideo-, kolo- og ileoskopi

skopi af stomi og ileonanalt reservoir

undersggelse af fistel, stomi og ileoanalt reservoir
iveerksattelse og foresta kontrol af relevant medicinsk
behandling af sygdommene

iverksattelse af undersggelses- og behandlingskontrol af
sygdommenes forlgb og komplikationer

stille operationsindikation i samarbejde med kirurg og
evt. henvise til HSE

iverksattelse af visitation og behandling af
sygdommenes komplikationer

samarbejde med:

andet plejepersonale

andre specialer

dietist

kirurg

socialradgiver

stomisygeplejerske

© O O O o O
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1.7 Kunne udrede og Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle patienten e retningslinier for diagnostik og behandling: Dato / Underskrift
med malabsorption o coliaki
eksokrin pancreas insufficiens
laktosemalabsorption
folger efter kirurgiske indgreb; herunder
resektioner
straleenterit
andre former for malabsorptioner:
abnorm bakterievekst i tyndtarm
agammaglobulinemi
AIDS
amyloidosis
dermatomyositis
disakkaridmalabsorption, (iatrogen
disakkaridmalabsorption)
o endokrine sygdomme

=  hyperparathyroidisme

=  hyperthyreose

=  diabetes mellitus

= Zollinger-Ellisons syndrom
o  fedtmalabsorption

= steatoré
mastocytose
monosakkaridmalabsorption
infestation
polymyositis
sklerodermi
trehalosemalabsorpion
tropisk sprue
Whipples sygdom
pancreasinsufficiens
betydningen af kostinstruktion ved klinisk ditist
* indikationer, kontraindikationer og praktisk udfgrelse af
relevante undersggelser

© © O
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Kunne gennemfgre:

e undersggelser til afklaring af differentialdiagnoser

e placering i et ngdvendigt og tilstreekkeligt
undersggelsesprogram.

e  tolkning af undersggelsessvar:

an@mi- og sporstof blodprgver

laktosemalabsorptionstest

feeces for fedt

funktionelle pusteprgver (breath test)

rgntgen af tyndtarmen

tyndtarmsbiopsi

ved cgliaki: antistofundersggelse

tarmtransittidsbestemmelse

maltidstest

Schillingtest

galdesyremalabsorptionstest

visitation til HSE

© OO0 OO0 OO0 o000 oo
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1.8 Kunne udrede og Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle patienten | ¢  diagnostiske kriterier Dato / Underskrift
med colon irritabile | ¢  retningslinier for behandling

Kunne gennemfgre:

e tilstrekkeligt udredningsprogram

e information til patienten om lidelsens natur, herunder
evt. psykosomatiske relationer

1.9 Kunne initialt Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
udrede, initialt e indikationer for isolation Dato / Underskrift
behandle og visitere | e  Arsager , herunder:
patienten med akut o infektigse og ikke-infektigse drsager
diaré e indikationer for behandling med antibiotika og

obstipantia
® indikationer for sigmoideoskopi/ koloskopi hos patient
med akut diaré
Kunne gennemfgre:
e modtagelse, padbegyndendelse af udredning og initial
behandling
e  Kkorrigering af veeske- og elektrolyttab
e Jovpligtig anmeldelse
1.10 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

behandle og evt.
visitere patienten
med Kkronisk diaré

e de almindeligste arsager, herunder:
alkoholoverforbrug

cgliaki

diabetes

inflammatorisk tarmsygdom
laktoseintolerans

medicinbivirkning, herunder laksantiamisbrug
pancreasinsufficiens

thyreotoksikose

e andre arsager, herunder:

bakteriel overvakst

binyrebarkinsufficiens
galdesyremalabsorption
hormonproducerende GI-tumorer
hypoparathyreoidisme

infestationer

mikroskopisk kolit

straleenterit

e indikationer og kontraindikationer for behandling

© OO0 o0 o0 o o O

© O o0 O 0o o o o

Kunne gennemfgre:

e  planl@gning af initialt udredningsprogram
e planlegning af udvidet udredningsprogram
e endoskopiske undersggelser

Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

1.11 Kunne udrede og
behandle patienten
med obstipation

Kunne redeggre for:

e akutte og kroniske arsager, herunder:

dehydrering

diverticulitis

Hirschsprungs sygdom

lavt fiberindhold i kosten

manglende motion

medikamentelle arsager

metaboliske abnormiteter

neurologiske lidelser

sklerodermi

smertende anale lidelser
0 tumorer

®  indikationer og kontraindikationer for behandling med
laksantia

® indikationer for sigmoideoskopi og koloskopi

* indikationer for rgntgen af colon, colon
transittidsbestemmelse, defekografi

O OO0 O 0O OO0 o

Kunne gennemfgre:

iverksattelse af undersggelse til afklaring af

differentialdiagnose

rektal eksploration

sigmoideoskopi

koloskopi

henvisning af relevante patienter til analfysiologiske

undersggelser

e ivarksattelse af supplerende undersggelsesprogram,
herunder evt. motilitetsundersggelser

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift

1.12 Kunne udrede,
initialt behandle og
visitere patienten
med gastrointestinal
blgdning

Kunne redeggre for:

e  arsager (benigne/maligne, livstruende/ikke livstruende,
medicinsk/kirurgisk)

e indikationer for endoskopiske, radiologiske og
scintigrafiske undersggelser

Kunne gennemfgre:

e relevant diagnostik, herunder endoskopiske, radiologiske
og scintigrafiske undersggelser

rektal eksploration

anorektoskopi

korrekt visitation til kirurg

gsofago-gastro-duodenoskopi

sigmoideoskopi

koloskopi

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
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1.13 Kunne udrede og Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle patienten e relevante ekstraintestinale lidelser Dato / Underskrift
med vagttab og e inflammatoriske og maligne lidelser i
malnutrition gastrointestinalkanalen
e malabsorptionstilstande
® indikationer for:
o endoskopi
o  fecesvolumen- og fedtudskillelsesundersggelse
o  mikrobiologisk undersggelse af feces
o  maling af eksokrin pancreasfunktion
0 rgntgen
0 scanning af abdomen
o  tyndtarmsbiopsi
o  tyndtarmspassage
Kunne gennemfgre:
e diagnostik
e udregne behov
e planlegge og gennemfgre erneringsterapi, herunder
viderevisitere til HSE
e efterfglgende kontrol og vejledning i ambulant regi
e samarbejde med ditist
1.14 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle og visitere | e  klinik, undersggelsesmuligheder samt Dato / Underskrift
patienten med behandlingsprincipper ved
pankreatit e akut pankreatit
e  kronisk pankreatit
Kunne gennemfgre:
e  udredningsprogram og behandling, herunder inddrage
andre specialer, specielt mhp. smerter og ern&ring
1.15 Kunne udrede og Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

visitere patienten
med icterus/
kolestase

e almindeligste arsager til icterus :

hamolyse

intra- og ekstrahepatisk kolestase

konjugeringsdefekt (Gilbert)

medikamenter

parenkymatgse leversygdomme

e  strategier ved udredning af icterus og kolestatiske
tilstande

© O O © ©

Kunne gennemfgre:
e  planlegning af indledende udredningsprogram
e viderehenvisning til relevant speciale
e udredning af
o icterus (praehepatisk, intrahepatisk og
ekstrahepatisk)
®  rationel anvendelse af
o billeddiagnostik
o endoskopisk diagnostik
o  leverbiopsi
0 klinisk biokemi
e  fortolkning af leverbiopsi
e  selvstendigt udfgre simple ultralydundersggelser
e  behandling af kolestatisk klge

Dato / Underskrift
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Navn:
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1.16 Kunne udrede og Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle patienten | e  hyppigste arsager til steatose Dato / Underskrift
med vedvarende e andre almindelige arsager til transaminaseforhgjelse
transaminase- e  differentialdiagnoser med serlig henblik pa
forhgjelse o  eatiologiske forhold

0  prognose

e behandlingsmuligheder for ikke-alkoholisk
fedtleversygdom mht.
o  Arsager
o  aktivitetsgrader
0 makro/ mikrovesikular steatose
0  prognose

Kunne gennemfgre:

e udredning af de almindeligste arsager til
transaminaseforhgjelse

e viderehenvisning af uafklarede tilfeelde

e  udredning af transaminaseforhgjelse med rationel
anvendelse af
0 klinisk biokemi
o  billeddiagnostik
o leverbiopsi

e  simple UL-undersggelser

e  fortolkning af leverbiopsi

®  vejledning af patienten vedrgrende prognose og
behandlingsmuligheder

1.17 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

behandle og visitere
patienten med
oesophagusvaricer,
gastriske varicer og
portal hypertensiv
gastropati

e  komplikationer til portal hypertension
o  ascites
o oesophagusvaricer
o gastriske varicer
o portal hypertensiv gastropati
o  h@modynamiske forstyrrelser
®  brug af Sengstaken-Blakemore sonde
e prognosen ved
o  oesophagusvaricer
o gastriske varicer
o  portal hypertensiv gastropati
®  betydningen af infektioner ved portal hypertension
®  hepatopulmonalt syndrom

Kunne gennemfgre:
e  diagnostik af komplikationer til portal hypertension
e  visitation af patient med portal hypertension til andre
specialer
e akut diagnostik og initial behandling af variceblgdning
e anlegge Sengstaken-Blakemore sonde
®  Dbehandling endoskopisk/medikamentelt mhp.:
o  primar blgdningsprofylakse
o  akut blgdning
o sekunder blgdningsprofylakse
e  pavisning og karakteristik af
0 levervene trombose
o portalvene trombose
0 miltvene trombose
e  udredning og behandling af infektioner ved portal
hypertension
®  visitere komplicerede patienter til HSE

Dato / Underskrift
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1.18

Kunne udrede,
behandle og visitere
patienten med
ascites

Kunne redeggre for:

hepatiske og ekstrahepatiske arsager

prognosen ved ascites med og uden bakteriel peritonit
indikationer, kontraindikationer og komplikationer til
diagnostisk og terapeutisk ascitespunktur
principperne for diagnosticering af hepatisk nefropati

Kunne gennemfgre:

diagnostik af ascites

akut diagnostik og aflastende punktur ved spandt ascites
med h&modynamisk og respiratorisk betydning eller
risiko for ruptur

udredning af ascites mhp hepatisk eller anden @tiologi
stille indikation for og gennemfgre

o diuretisk ascitesbehandling

o terapeutisk ascitestgmning

0 erkende diuretikaresistent ascites

diagnosticering og behandling af

o  hydrothorax

o herniering

o peritonitis

radgivning af patienten vedrgrende prognose og
leveregler

viderehenvise patienter med kompliceret forlgb til HSE

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift

16




Navn:
CPR:

Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

1.19

Kunne udrede,
behandle og visitere
patienten med akut
og subakut
leverpavirkning

Paracetamolforgiftning:

Kunne redeggre for:

e forlgb og prognose af paracetamol forgiftning
e mulige differentialdiagnoser

e tegn pa darlig prognose

e kriterier for akut kontakt med HSE

Kunne gennemfgre:

e akut diagnostik

e  Dbehandling med antidot

e  akut kontakt til HSE ved darlig prognose

Anden leverpavirkning

Kunne redeggre for:

e drsager og differentialdiagnoser, herunder

medikamentelle reaktioner inkl. naturmedicin

virale infektioner

hepatisk iskemi

hyppige typer af hepatisk l&gemiddelreaktion og

prognostiske forhold

indikation for leverbiopsi

e leverens reaktion pa

parenteral ern&ring

tarmoperationer

operation/ana&stesi

infektion

cirkulatoriske forstyrrelser

autoimmune systemsygdomme

e  ved graviditet redeggre serskilt for prognosen for
moderen og fosteret

O 0 O o0 O O

Kunne gennemfgre:
e  ckspositionsanamnese
e anmeldelser iht. lovgivningen
e diagnostik, initial behandling og viderevisitation af
patienter med
hepatisk encefalopati
hypoglykemi
koagulopati
dehydrering
elektrolytforstyrrelser
uafklaret leverpavirkning
e vejledning af andre specialer vedrgrende:
o  risiko ved kirurgi og anastesi hos leversyge
o  behandling af kroniske leversygdomme under
graviditet
e isamarbejde med HSE kunne diagnosticere og evt.
viderehenvise
o  viral hepatitis i graviditeteten
o  graviditetsbetinget intrahepatisk kolestase
o leverpavirkning ved eklampsi
o
0

O 0 O o0 O O

akut gul fedtlever i graviditeten
HELLP-syndrom
e  radgivning mhp. forlgsningstidspunkt ved graviditet

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
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1.20 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
behandle og visitere | ¢  den prognostiske betydning af om hepatisk encefalopati | Dato / Underskrift
patienten med er opstaet ved akut leversygdom eller som komplikation
hepatisk til kronisk leversygdom.
encefalopati

Kunne gennemfgre:
e initial akut diagnostik og identifikation samt behandling
af udlgsende faktorer
0 infektion
o dehydrering
o  obstipation
o  blgdning
e Dbehandling af patienter med hepatisk encefalopati opstéet
som komplikation til kronisk leversygdom
e  ern@ringsterapi
e ambulant kontrol og vejledning
e  overflytning til HSE
o umiddelbart ved akut leversvigt mhp.
transplantationsvurdering
o  ved kronisk leversygdom mhp. videre behandling

1.21 Kunne diagnosticere | Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
og behandle e  arsager Dato / Underskrift
patienten med e prognostisk betydning
hepatisk
malnutrition Kunne gennemfgre:

e  diagnostik af hepatisk malnutrition,
e  udregne behov
e planlegge og vejlede om hyperalimentation og
farmakologisk ernering
e ambulant kontrol og vejledning
1.22 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

behandle, visitere og
radgive patienten
med infektigse
tilstande i leveren

e  de enkelte virale hepatitisformer :
smitteveje
inkubationstider
prognose
forebyggelse
o  forholdsregler ved stikuheld
e prognose og behandlingsmuligheder ved viral hepatitis
e  de hyppigste bakterielle og parasitere leverinfektioner
e Jleverens reaktion pa bakteriemi og sepsis

O
0
O
0

Kunne gennemfgre:

e diagnostik af akut eller kronisk viral hepatitis type A, B,
C

e relevant anmeldelse

e initial diagnostik og planl&gning af behandling af
leverabsces

e  viderehenvisning til specialist

e  diagnostik af sjeldnere virale hepatitistyper

e  radgivning vedrgrende graviditet og fgdsel ved kronisk
hepatitis B eller C

e antiviral behandling eller henvisning hertil

e  diagnostik og evt viderehenvisning af patient med
0 leverabsces

leptospirose

echinokokcyster

schistosomiasis

septisk leverpavirkning

o © O O

Dato / Underskrift
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1.23 Kunne udrede, For hver af de autoimmune leversygdomme, autoimmun Kompetencen opnaet
behandle og visitere | hepatit (AIH), primr bilier cirrose (PBC), primar Dato / Underskrift
patienten med skleroserende kolangit (PSC):
autoimmune
leversygdomme Kunne redeggre for:

e  differentialdiagnoser

e sygdomsforlgb

®  prognose

®  hyppigt foreckommende ledsagesygdomme, herunder
maligne

e risikoen for osteoporose ved forskellige typer af
leversygdom

e det diagnostiske spektrum ved granulomatgs hepatitis

Kunne gennemfgre

e et undersggelsesprogram, der diagnosticerer
o autoimmun hepatit
o overlapssyndromer
o ledsagesygdomme

e  fortolkning af leverbiopsi

e  Dbehandling af ukomplicerede tilfzlde

e behandle hyppigt forekommende ledsagesygdomme,
herunder osteoporose

e viderehenvisning behandlingsresistente eller pa anden
made komplicerede tilfeelde af autoimmune
leversygdomme

1.24 Kunne udrede, Kunne redeggre for : Kompetencen opnaet
behandle, visitere e symptomer og fund ved alkoholisk fedtlever, hepatitis og | Dato / Underskrift
og radgive patienten cirrose
med alkoholisk e principper for viderehenvisning
leversygdom e forhold, der forsterker alkohols skadevirkning pa leveren

Kunne gennemfgre:

® initial diagnostik

e radgivning af patienten

®  viderehenvisning af komplicerede tilfelde

e  udredning af differential diagnoser

e individuel prognostisk vurdering

e  starte behandling

e  viderehenvise patienter med darlig prognose
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1.25

Kunne udrede,
behandle og visitere
patienten med
arvelige
leversygdomme

Kunne redeggre for:

Vedr. h&mokromatose:
arvelige/erhvervede arsager
organskader/symptomer
diagnose
behandlingsprincipper
arvegang

screening af familiemedlemmer
symptomkompleks

prognose
behandlingsprincipper for sygdom og fglgetilstande

Kunne redeggre for:

® Intra-og ekstrahepatiske manifestationer og diagnostiske
principper ved:

polycystisk leversygdom

alfa-1-antitrypsin mangel med leversygdom

Wilsons sygdom

porfyria cutanea tarda

akut porfyri

cystisk fibrose

arvelige kolestaser

Kunne gennemfgre:

e  diagnosticering og behandling

e viderehenvisning til relevant speciale

*  konferere med HSE om diagnose og viderehenvise

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift

1.26

Kunne udrede,
behandle og visitere
patienten med
galdesten og
galdeobstruktion

Kunne redeggre for:
e Kkolecystit og kolangit
o disponerende faktorer
o differentialdiagnoser
o  mulig relation til diagnostiske procedurer
o  akalkulgs kolecystit
e behandling af symptomgivende galdebleresten
e  drsager, symptomer, komplikationer til
galdestenssygdom
e indikationer for og typer af operation samt tidlige og
sene operationskomplikationer ved galdestenssygdom
e  galdevejsanomalier med debut i barne- og voksenalder
e asymptomatiske galdesten

Kunne gennemfgre:

e  akut diagnostik av kolecystit og kolangit

e  forebyggelse af kolangit ved diagnostiske procedurer

e  behandling af komplicerende sepsis

e  udredning af galdevejs obstruktion og planlegning af
videre forlgb i samarbejde med relevante specialer

®  henvisning af komplicerede tilfzlde til HSE

Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
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1.27 Kunne udrede, Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

visitere til e  epidemiologiske forhold, mulig ®tiologi, klinik, Dato / Underskrift

kurerende patoanatomi, undersggelsesmuligheder og fund,

behandling prognose samt generelle behandlingsprincipper,

patienten med herunder:

mistankt eller o  kirurgisk behandling

erkendt neoplasi i o  kemoterapi

mave-tarm-kanalen o stralebehandling

og leveren, og o andre behandlingsformer

palliativt behandle ®  primare og sekund®re tumorer i:

o oesophagus

ventrikel

tyndtarm

colon og rectum

pancreas

lever

galdeveje

e  mave-tarmkanalens endokrine tumorer, herunder
karcinoid tumor

e  differentialdiagnostisk vigtige benigne tumorer

e  principper for metastasering og de hyppigste
lokalisationer for primartumor

e at behandling af metastaser i visse tilfeelde er mulig

e paraneoplastiske fenomener

e  evt. arvelig disposition eller ekstern arsag til sygdommen

© O o0 O o O

Kunne gennemfgre:

e planlegning og ivaerkseattelse af udredningsprogram

e samarbejde med andre specialer i forbindelse med
udredning og behandling

e  varetagelse af pallierende behandling, herunder ogsa
optimering af erneringstilstand

e information, rddgivning og krisehjalp til patient og
pargrende i alle faser af kreftsygdommen
og foresta kontrolprogram

e  tolkning af foreliggende symptomer mhp. fokus for mest
sandsynlige primar tumor

e  diagnostik og evt. behandling af paraneoplastiske

syndromer samt komplikationer til malign sygdom og

ved behov sikre inddragelse af andre specialer

diagnostisk og terapeutisk gsofago-gastro-duodenoskopi

(rekto)/sigmoideoskopi

ileokoloskopi herunder polypektomi

abdominal ultralydundersggelse

1.28 Kunne udfgre Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
gsofago-gastro- e  indikationer Dato / Underskrift
duodenoskopi kontraindikationer
komplikationer

sedation

efterfglgende observation

Kunne gennemfgre:

e diagnostisk gsofago-gastro-duodenoskopi
korrekt fortolkning af fund

biopsitagning

endoskopisk h&mostase

fortolkning af histologiske beskrivelser
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1.29 Kunne udfgre nedre | Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
endoskopi e  indikationer Dato / Underskrift
e  Kkontraindikationer
®  komplikationer
®  sedation
o efterfglgende observation
Kunne gennemfgre:
e koloskopi
®  sigmoideoskopi/ano-rektoskopi
e  Kkorrekt fortolkning af fund
®  biopsitagning
®  polypektomi
*  endoskopisk h&mostase
e  fortolkning af histologiske beskrivelser
1.30 Kunne udfgre Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet
ultralyd- e  principperne i ultralydundersggelse Dato / Underskrift
undersggelse e  diagnostisk verdi
Kunne gennemfgre:
e  ultralydsundersggelse mhp:
0 tilstedeverelse af ascites
o  leverens stgrrelse
0 miltens stgrrelse
o fokale processer i leveren
o dilaterede galdeveje
0 galdesten
1.31 Kunne udfgre Kunne redeggre for: Kompetencen opnaet

leverbiopsi

® indikationer

kontraindikationer
komplikationer

efterfglgende observation
indikationer for UL- vejledt biopsi

Kunne gennemfgre:

e  perkutan, blind leverbiopsi

e  UL-vejledt biopsi

e  fortolkning af histologiske beskrivelser

Dato / Underskrift
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2.0 Medicinsk Ekspert — intern medicinske fzelleskompetencer

2.1  Endokrinologi
Mal Konkretisering af mal

Herunder kunne:

2.1.1 Iveerksaette initial ®  udrede for risikofaktorer og komplikationer Kompetencen opnaet
diagnostik og behandling (e  vejlede om vagttab Dato / Underskrift
ved e  opstille behandlingsplan for vegttab og kontrol
adipositas/metabolisk
syndrom samt visitere ud
fra sveerhedsgrad og evt.
komplikationer

2.1.2 Ivaerksaette initial ® inkl. ketoacidose/hyperosmolar nonketotisk (HONK) Kompetencen opnaet
diagnostik og behandling | e  akut behandle udlgsende arsag og komplikationer Dato / Underskrift
ved e  diagnostisere diabetes
hyperglycaemi (diabetes | e  cpkelt justere igangverende behandling
mellitus (DM)) e vurdere diabetespatienters behov for tilsyn ved

diabetesteam

2.13 Iveerkseette initial Kompetencen opnaet
diagnostik og behandling, Dato / Underskrift
herunder behandle
akutte hypokalkaemiske
kramper, samt visitere til
endokrinolog ved
hypokalkaemi

2.14 iveerksaette initial e ved malign/non-malign hyperkalkemi Kompetencen opnaet
diagnostik, akut ®  visitere til videre diagnostik og behandling hos Dato / Underskrift
behandle hyperkalksemi endokrinolog, onkolog eller h&ematolog
og visitere ved svaer
hyperkalkami

e risikovurdere Kompetencen opnaet
2.1.5 Udrede og behandle ¢ behandle medicinsk med: forebyggende tiltag, farmaka, | Dato / Underskrift
osteoporose relevante livsstils@ndringer
* smertebehandle akutte og kroniske osteoporotiske
smerter
e  vurdere behov for henvisning til speciallege for
postmenopausal og steroidinduceret osteoporose

2.1.6 Iveerksaette initial ®  Visitere nye patienter til videre diagnostik og Kompetencen opnaet
diagnostik og behandling, behandling ved endokrinolog Dato / Underskrift
samt visitere ved akut
binyreinsufficiens

2.1.7 Ivaerksatte initial Udfgre: Kompetencen opnaet
diagnostik og behandling, [ e  start af behandling Dato / Underskrift
samt visitere til e enkel justering af igangverende behandling
endokrinolog ved
hypothyreose

2.1.8 Iveerkseette initial Kompetencen opnaet
diagnostik og behandling, Dato / Underskrift
samt visitere til
endokrinolog ved
thyreotoxicose
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2.2  Geriatri
Mal Konkretisering af mal
Herunder kunne:
2.2.1 | Udrede og behandle udrede arsager og behandle, herunder: Kompetencen opnaet

ved fald og svimmelhed
hos den @ldre patient

o  ivarksatte tvaerfagligt samarbejde omkring udredning
og behandling

o  ivarksatte sekundar og tertizr profylakse overfor
patient og miljg

Dato / Underskrift

2.2.2 | Udrede, behandle og angive arsager til fysisk funktionstab Kompetencen opnaet
visitere den @ldre o sygdomsprzasentation hos &ldre med multimorbiditet | Dato / Underskrift
patient med og aldersforandringer
funktionstab 0 aldersbetinget funktionstab

angive arsager til kognitiv dysfunktion
o 1iforbindelse med sygdom
o symptomer ved delirium
o symptomer ved demens
o symptomer ved depression
o symptomer ved subduralt hematom
iverksatte initial diagnostik og behandling, herunder
o forebyggelse og behandling af delirium
o iverkseattelse af behandling ved fysisk funktions tab
0 forebyggelse af funktionstab i forbindelse med
sygdom
o udredning ved mistanke om subduralt hematom
o visitation ved mistanke om depression/demens
2.2.3 |Diagnosticere og diagnosticere og behandle Kompetencen opnaet

behandle infektioner
hos den @ldre patient

o  de hyppigste infektioner hos ®ldre
o  asymptomatisk bakteriuri
iverksatte relevant vaccination

Dato / Underskrift
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2.3 Hamatologi
Mal Konkretisering af mal

Herunder kunne:

2.3.1 | Udrede, initialt e angive indikationer for og risici ved blodtransfusion Kompetencen opnaet
behandle og visitere e  differentiere imellem de hyppigste an&miformer, starte Dato / Underskrift
ved anami behandling samt visitere til h&matolog

o  mangelan@mier, (jern-, folinsyre- og vitamin B12
mangel)

o  anami ved kronisk sygdom

o  marvfortrengning

o hamolyse

0 marvhypoplasi

2.3.2 | Udrede og behandle e differentiere mellem polycytemia vera og sekundaer Kompetencen opnaet
ved polycytaemi, polycytemi Dato / Underskrift

herunder visitere ved
polycytaemia vera

e udrede arsager og starte behandling bade symptomatisk og

mhp. grundlidelsen af sekundar polycytemi
®  henvise polycytemia vera til hematolog

2.3.3 | Gennemfgre akut e  differentiere mellem: Kompetencen opnaet
diagnostik ved o arvelige (von Willebrands sygdom, heemofili) Dato / Underskrift
livstruende o erhvervede (overdosering af vitamin K-antagonister/
blgdningstendens heparinanaloger, idiopatisk trombocytopenisk purpura

(ITP), knoglemarvssuppression)
0 DIC og TTP
®  behandle livstruende blgdningstendens ud fra en relevant
afvejning af differentialdiagnoser
®  vurdere indikationer og kontraindikationer for behandling
med trombocyt-infusioner og frisk frosset plasma

2.3.4 | Udrede abnormt e udrede og behandle drsag til Kompetencen opnaet
blodbillede og initialt o  reaktiv neutrocytose/leukamoid reaktion Dato / Underskrift
behandle livstruende e  diagnosticere
komplikationer samt o leukopeni - iser neutropeni
visitere til relevant 0 akut leukaemi
specialist o  kronisk lymfatisk leukaemi

e i mistanke om kronisk myeloid leukeemi og myelodysplasi

®  mikroskopere perifert blod med genkendelse af et
leukamisk blodbillede

e gennemfgre knoglemarvsundersggelse

® initialt behandle livstruende komplikationer til
haematologisk sygdom (infektion, blgdning, sver an@mi,
urat nefropati)

e visitere til relevant specialist

2.3.5 |Udrede, behandle eller |e reaktiv/infektigs lymfadenopati Kompetencen opnaet
visitere til relevant ¢ malignt lymfom Dato / Underskrift
afdeling ved ® anden malign sygdom
lymfadenopati

2.3.6 | Udrede splenomegali og |®  gennemfgre initial diagnostik af: Kompetencen opnaet
visitere til relevant o  h®matologisk sygdom (lymfoid, myeloid, Dato / Underskrift
behandling myelofibrose)

0 infektigse/andre arsager
2.3.7 | Gennemfgre initial e  gennemfgre initial diagnostik af: Kompetencen opnaet

diagnostik og visitere
ved paraproteinzemi

o  moklonal gammapati af ukendt signifikans (MGUS)

o  myelomatose
o malignt lymfom

e gennemfgre klinisk og laboratoriemassig kontrol af MGUS

e  visitere til relevant specialist

Dato / Underskrift
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2.4 Infektionsmedicin
Mal KonKkretisering af mal Kompetencen opnaet
Herunder kunne: Dato / Underskrift
2.4.1 |Diagnosticere og e  opspore focus Kompetencen opnaet

behandle sepsis,
herunder visitere til
infektionsmedicinsk
afdeling ved svaer sepsis

e rekvirere undersggelserne til mikrobiologisk diagnostisk

e tolke mikrobiologi svar som sandsynlig arsag eller
kontamination

e jverksatte relevant antibiotisk behandling og
organunderstgttende terapi

e  udfgre relevant monitorering

vurdere behov for invasiv sanering af focus

Dato / Underskrift

2.4.2 | Diagnosticere og e  opspore focus Kompetencen opnaet
behandle akutte e rekvirere undersggelser til mikrobiologisk diagnostisk Dato / Underskrift
cerebrale infektioner e tolke mikrobiologi svar
(meningit/encefalit) e ivarksatte relevant antibiotisk behandling og

organunderstgttende terapi
e jverksatte relevant antiviral behandling ved encefalit
e  udfgre relevant monitorering
e foranstalte relevant isolation
e ivarksatte relevant forebyggende behandling
*  kontakte infektionsmedicinsk specialafdeling ved
kompliceret meningit

2.4.3 |Diagnosticere, initialt | e  rekvirere undersggelse til mikrobiologisk diagnostik, Kompetencen opnaet
behandle og visitere herunder for malaria Dato / Underskrift
ved importeret o tolke mikrobiologi svar
febersygdom ® jverksatte relevant antibiotisk behandling

e  udfgre relevant monitorering
e jverksatte relevant understgttende behandling
e  visitere til infektionsmedicinsk specialafdeling

2.4.4 | Diagnosticere og e  rekvirere undersggelse til mikrobiologisk diagnostik, Kompetencen opnaet
behandle systemiske heriblandt for herpes, HIV og EBV Dato / Underskrift
virusinfektioner e tolke mikrobiologi svar

® jverksatte relevant antibiotisk behandling
e ivarksatte relevant understgttende behandling
e udfgre primar og sekunder forebyggelse, iser af HIV
infektion
2.4.5 | Diagnosticere, behandle | ¢  rekvirere undersggelser til mikrobiologisk diagnostik Kompetencen opnaet

og visitere ved
infektioner i led,
knogler og hud

e tolke svar

iveerksette relevant behandling, ogsa af sekundere

bakterielle infektioner

e jverksatte relevant understgttende behandling

e tolke billeddiagnostiske fund

e henvise til infektionsmedicinsk specialafdeling ved sveaere
infektioner, is@r hos HIV-positive patienter

Dato / Underskrift
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2.5 Kardiologi
Mal Konkretisering af mal

Herunder kunne:

2.5.1 Diagnosticere og e udfgre differential diagnostik og akut behandling Kompetencen opnaet
behandle hjertestop, |e  udfgre akut DC-konvertering Dato / Underskrift
herunder vurdere e anlegge Zoll-pacing
behov for DC-
konvertering eller
behov for anlaeggelse
af transkutan pacing
(Zoll)

2.5.2 Diagnosticere, e ivarksatte relevante undersggelser, herunder:
initialt behandle og o af arsager, risikofaktorer, symptomer og
visitere den akutte differentialdiagnoser ved brystsmerter, dyspng, taky-
hjertepatient arytmi, bradyarytmi, hjertetamponade, h&modynamisk

instabilitet, kardiogent shock
o anvende indikationer for transthorakal og transesofageal
ekkokardiografi
o anvende indikationer for intensiv monitorering eller
overflytning til HSE, fx mhp. aortaballonpumpe eller
assist device
0 anvende indikationer, kontraindikationer og
komplikationer ved koronarangiografi og primar PTCA
0 anvende indikationer for thorax-rgntgen, CT-skanning,
MR-skanning
o af rsager og symptomer pa hjertetamponade og
indikationer for perikardiocentese
o  anvende indikationer for temporar og permanent
pacemaker, ICD-enhed, elektrofysiologisk undersggelse
e  udfgre akut ekg-diagnostik, herunder kunne erkende exitblok
ved pacemakersvigt
® inaktivere ICD-enhed med magnet
e  bestille og fortolke relevante blodprgver
e ivarksatte akut kardiovaskular farmakoterapi
* henvise og overflytte til intensivafdeling eller HSE mhp. akut
invasiv behandling

253 Diagnosticere, e  differentiere arsager og ivaerksette initial behandling, samt
initialt behandle og visitere til relevant diagnostik, observation og behandling
visitere endocarditis,
myocarditis,
pericarditis

2.54 Diagnosticere, e  differentiere arsager og iverksette initial behandling, samt
initialt behandle og visitere til relevant diagnostik og behandling
visitere
aortadissektion og
perifer karsygdom

2.5.5 Diagnosticere, e  angive drsager og risikofaktorer
initialt behandle og . udfgre arbejds-ekg
visitere ved kronisk | e  jverksaette sekund@rprofylakse og farmakoterapi
iskeemisk e henvise til vurdering mhp. koronarangiografi og invasiv
hjertesygdom revaskularisering

2.5.6 Diagnosticere, ®  angive symptomer, risikofaktorer, fglgesygdomme og
initialt behandle og indikationer for lipids@nkende behandling
visitere ved e iverksatte initial diagnostik og behandling, samt visitere til
dyslipideemi behandling ved andre specialer
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Mal Konkretisering af mal
Herunder kunne:

2.5.7 Udrede arsager til og Kompetencen opnaet
behandle kronisk Dato / Underskrift
hjerteinsufficiens

25.8 Udrede arsager til e  differentiere arsager (valvulopatier, kardiomyopatier Kompetencen opnaet
kroniske (dilateret), hypertrofisk, restriktiv. Dato / Underskrift
klapsygdomme,
ivaerksatte
behandling og
visitere til kardiolog

2.5.9 Udrede arsager til og | ®  udfgre ortostatisk blodtryksmaling Kompetencen opnaet
behandle hypotensio Dato / Underskrift
arterialis, ortostatisk
hypotension, kardial
synkope

2.5.10 | Udrede arsager til og |®  henvise til trykmiling Kompetencen opnaet
behandle pulmonal Dato / Underskrift
hypertension

2.5.11 | Varetage praeventiv |e  ridgive vedr. &ndring af livsstilsfaktorer Kompetencen opnaet
kardiologi e udfgre risikoreducerende medicinsk behandling Dato / Underskrift

2.5.12 | Varetage den ® angive kardiologiske problemstillinger efter thoraxkirurgi Kompetencen opnaet
hjerteopererede ®  henvise til relevant diagnostik og behandling Dato / Underskrift
patient

2.5.13 | Varetage ® angive betydningen af rehabilitering efter akut Kompetencen opnaet
hjerterehabilitering myokardieinfarkt, hjerteoperation og ved hjerteinsufficiens Dato / Underskrift

e anvise og anvende et adekvat rehabiliteringsprogram

2.5.14 | Udfgre praeoperativ |e  angive risikofaktorer for kardiale komplikationer ved Kompetencen opnaet
hjerterisiko- ekstrakardial operation Dato / Underskrift
vurdering e  optimere medikamentel behandling praoperativt

risikovurdere og henvise til relevant diagnostik og behandling
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2.6 Lungemedicin
Mal Konkretisering af mal

Herunder kunne:

2.6.1 Udrede og behandle |e udrede og behandle alle akut darlige patienter og ambulante | Kompetencen opnaet
kronisk obstruktiv stabile patienter med KOL i let til moderat grad, herunder Dato / Underskrift
lungesygdom (KOL) udfgre

o akut behandling med bl.a. ilt og farmaka

o  bedgmmelse af A-punktur og klinisk tilstand mhp. evt.
visitering til intensiv terapi

o  tolkning af spirometri/PEFR maling

o  udredning for risikofaktorer og komplikationer

o vejledning om livsstilseendringer for bevarelse af
lungefunktion (rygestop)

0 opstilling af konkret plan for rygestop

2.6.2 Udrede og behandle udrede og behandle alle akut darlige patienter og alle Kompetencen opnaet
astma, herunder ambulante patienter med let til moderat sver sygdom, Dato / Underskrift
visitere til intensiv herunder udfgre
terapi o akut behandling med ilt og farmaka

o vurdering af klinisk tilstand mhp. evt. visitering
til intensiv terapi

o PEFR maling, spirometri

o diagnostik mhp. klassificering af svaerhedsgrad
og type af astma (allergisk/non-allergisk)

o udredning for risikofaktorer og komplikationer

o lave medicinsk behandlingsplan af kronisk astma
stadie 1-3

2.6.3 Diagnosticere og e udfgre diagnostik, herunder rtg af thorax, ekspektorat- Kompetencen opnaet
behandle pneumoni, undersggelser (incl TB) og undersggelser for atypiske Dato / Underskrift
herunder visitere ved bakterier, Mantoux
sveer eller uafklaret |e  vurdere tilstgdende komplikationer (akutte og sene)
pneumoni ® anvende overordnede principper for antibiotisk behandling

®  visitere ved sver eller uafklaret pneumoni, evt visitere til
videre diagnostik og behandling hos lungemedicinsk
speciallege/afdeling

e visitere til intensiv terapi

2.6.4 Diagnosticere og e ivarksatte initial differentialdiagnostik (malign/benign) og Kompetencen opnaet
visitere ved behandling, samt visitere til lungemediciner Dato / Underskrift
lungeinfiltrat/pleura ° udfgre pleuracentese
effusion

2.6.5 Diagnosticere, e ivaerksatte initial diagnostik og behandling, samt visitere til Kompetencen opnaet

behandle og visitere
ved restriktiv
lungelidelse

lungemediciner

Dato / Underskrift
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2.7  Nefrologi
Mal Konkretisering af mal

Herunder kunne:

2.7.1 Iveerksatte initial e  hyper- og hypokali®emi Kompetencen opnaet
diagnostik og ®  hyper- og hyponatrieemi Dato / Underskrift
behandling, samt e hyper- og hypokalkzmi
visitere ved e hyper- og hypofosfatemi
elektrolyt- og syre/ | o hypomagnesiemi
baseforstyrrelser * metabolisk acidose og alkalose

2.7.2 Ivaerkszette e ivarksette initial diagnostik og behandling, samt visitere ved | Kompetencen opnaet
diagnostik og initial akut nyreisufficiens, herunder udfgre Dato / Underskrift
behandling samt o vaske/elektrolytbehandling
visitere ved akut og o  behandling af udlgsende arsag
kronisk o dosisjustering af medicin
nyreinsufficiens o relevant visitation til akut dialyse og plasmaseparation

e udrede og behandle akut ved let kronisk nyreinsufficiens samt
henvise til nefrologisk afdeling

e ivarksatte initial diagnostik og behandling, samt visitere
patienten i kronisk dialyse med akutte komplikationer til
dialysebehandling, herunder
o infektioner (peritonitis hos patienter i peritonealdialyse)
o svar overhydrering
o dialyseadgangsrelaterede problemer

2.7.3 Udrede og behandle |e udrede og behandle specielt ved Kompetencen opnaet

ved hypertension o  essentiel hypertension Dato / Underskrift
0 sekunder hypertension
o  hypertensiv krise
o  hypertension i forbindelse med graviditet
e forebygge komplikationer

2.7.4 Udrede og visitere e herunder ved Kompetencen opnaet

ved proteinuri o  nefrotisk syndrom Dato / Underskrift
0 samtidig h&maturi
e anvende indikationer for akut nyrebiopsi

2.7.5 Differentialdiagnosti Kompetencen opnaet
cere, iverksaette Dato / UndersKkrift
initial behandling

samt visitere til
relevant specialist
ved infektigse
tilstande i nyre og
urinveje
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2.8 Reumatologi

Mal Konkretisering af mal
Herunder kunne:
2.8.1 Iverksatte initial ¢ herunder af patient med Kompetencen opnaet
diagnostik og o  discusprolaps/cauda equina syndrom Dato / Underskrift
behandling, samt o blgddelsreumatisme

visitere til relevant
specialist ved
smertetilstande i

bevaegeapparatet
2.8.2 Ivaerksaette initial e ivarksette initial diagnostik og behandling, samt visitere til | Kompetencen opnaet
diagnostik og relevant specialist Dato / Underskrift

behandling, samt
visitere til relevant
specialist ved

osteoartrose

2.8.3 Ivaerksaette initial e ivarksette initial diagnostik og behandling, samt visitere til | Kompetencen opnaet
diagnostik og reumatolog Dato / Underskrift
behandling, samt ®  identificere multiorgan involvering
visitere til * anvende indikationer for akut ledpunktur

reumatolog ved
artrit (ikke-infektigs)

284 Udrede, behandle og |  udrede og behandle ukompliceret polymyalgia Kompetencen opnaet
i forekommende reumatica/arteritis temporalis Dato / Underskrift
tilfzelde visitere ved | e  jverksette initial diagnostik og behandling, samt visitere til
systemisk reumatolog ved gvrige bindevavssygdomme, herunder
bindevaevssygdom vaskulitter
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2.9  Ovrige felleskompetencer
Mal Konkretisering af mal

Herunder kunne:

2.9.1 Varetage *  vejlede om forebyggelse og behandling af alkoholoverforbrug | Kompetencen opnaet
alkoholrelaterede e forudse udlgsende faktorer og risici for alkoholabstinens Dato / Underskrift
tilstande e  diagnosticere komplikationer herunder alkoholabstinens/delir

samt relevante differentialdiagnoser
o forebygge Wernickes encefalopati
e diagnosticere alkoholisk fedtlever, hepatit og cirrose
e  udfgre abstinensbehandling
e  Kkorrigere vitaminmangeltilstande
* ivarksatte ern@ringsterapi
e  vurdere behovet for henvisning til psykiater

2.9.2 Udrede og akut e angive mekanismer (allergi/ikke allergi) Kompetencen opnaet
behandle e vurdere behovet for visitation til specialist i rolig fase Dato / Underskrift
anafylaktisk
reaktion/akut
urticaria/angioneuro
tisk gdem

293 Udrede og akut * angive mekanismer (allergi/ikke allergi) Kompetencen opnaet
behandle e informere om prognose og forsigtighedsregler Dato / Underskrift
insektstiksreaktioner | e visitere til specialist i rolig fase

294 Udrede og behandle |e iverksette akut/subakut udredningsforlgb Kompetencen opnaet
trombosetendens, e  iverksette initial elektiv udredning af tilgrundliggende Dato / Underskrift
lungeemboli dyb arsager, herunder skelne mellem hyppigste arsager til
venetrombose og trombose
arterielle embolier o  arvelige/erhvervede

0 cellulere/humorale
e diagnosticere hemodynamisk betydende LE: visitation til
trombolyse
e gvrige LE/DVT: starte AK-behandling pa klinisk mistanke
e  videre behandle og kontrollere tromboemboliske tilstande
e informere om tromboseprofylakse

295 Udrede, behandle og | e angive arsager til immuninkompetence (neutropeni, Kompetencen opnaet
visitere infektion hos immunsuppressiv behandling (fx hos den Dato / Underskrift
den organtransplanterede), HIV-infektion)
immuninkompetente | e jverksztte initial bredspektret antibiotisk behandling
patient sidelgbende med mikrobiologisk udredning

e visitere til specialafdeling ved behov
2.9.6 Udrede og visitere e tilretteleegge et udredningsprogram efter hvad der vil have Kompetencen opnaet

patient med malign
sygdom

terapeutisk konsekvens for patienten

e visitere til kurativ eller specifik palliativ terapi (kirurgisk,
onkologisk, h&matologisk)

e  varetage den palliative behandling til patienter, som ikke kan
tilbydes specifik terapi

Dato / Underskrift
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2.9.7 Varetage rationel e  udfgre farmakoterapi efter geeldende rekommandationer, Kompetencen opnaet
leegemiddelterapi og herunder anvende viden vedrgrende Dato / Underskrift
bivirkninger o indikationer og kontraindikationer for ethvert

legemiddel man som lege ordinerer eller administrerer
o  de s@rlige problemer, der knytter sig til
legemiddelterapi hos patienter med specifik
organpavirkning eller hos &ldre
e relevant afveje effekt mod risiko for bivirkninger
e anvende viden vedr. legemiddelbivirkninger, herunder om
o  forebyggelse, hvor dette er muligt
o  differentialdiagnoser
o  mekanismer (allergi/ikke allergi)
o  varetagelse af monitorering
o  information om prognose og forsigtighedsregler
o behov for supplerende diagnostik i rolig fase
e velge billigste behandling blandt flere ligevaerdige
¢ informere patienten om fordele og risici

2.9.8 Diagnosticere, akut anvende specifikke antidoter (mod paracetamol, morfica, Kompetencen opnaet
behandle og visitere benzodiazepiner m.fl.) Dato / Underskrift
patient med udrede, herunder opspore
forgiftninger o  toksinets art

o toksicitet og maengde

o tidspunkt for indtagelse

o miljg hvori forgiftningen er foregaet
iverksette relevant undersggelsesprogram for
toksikologiske analyser
visitere til observationsseng, evt. monitorering
visitere til specialafdeling (gastroenterologi/hepatologi,
nefrologi, haematologi) ved behov

2.9.9 Varetage patient e vurdere behov for overflytning til intensivafdeling Kompetencen opnaet
med manifest eller | e  varetage forngden kommunikation med intensivafdeling Dato / Underskrift
truende svigt af vedrgrende overflytning, herunder journalfgring af den
vitale medicinske behandlingsplan i koordination med
organfunktioner intensivafdelingens behandlende leege

e formidle forngden kontakt til relevante intern medicinske
specialer

2.9.10 | Udrede, behandle og |e  gradere bevidsthedspavirkning Kompetencen opnaet
visitere patient med |e  opstille prioriteret udredningsprogram Dato / Underskrift
bevidsthedspavirkni iverksatte initial behandling samt visitere ud fra afklarede
ng eller tentative diagnoser

2.9.11 |Udrede, behandle og |® skelne funktionelle og epileptiske (generaliserede og fokale) | Kompetencen opnaet
visitere krampeanfald Dato / Underskrift
krampeanfald e  opstille prioriteret udredningsprogram

e  behandle akutte krampeanfald samt evt. udlgsende arsag
e jgangsatte behandling ved status epilepticus samt visitere
e  radgive om forholdsregler

2.9.12 | Diagnosticere * ivarksatte udredningsprogram Kompetencen opnaet

hjernedgd tage initiativer i forbindelse med mistanke om hjernedgd mhp. | Dato / Underskrift

mulig organdonation
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2.9.13 |Iveerksaette initial Kompetencen opnaet
diagnostik og Dato / Underskrift
behandling, samt
kunne visitere ved
akutte neurologiske
udfald og
neuromuskulzer
svaekkelse

2.9.14 | Varetage patient e angive risikofaktorer for udvikling af cerebrovaskulaer Kompetencen opnaet
med fglgetilstande til sygdom Dato / Underskrift
apoplexia cerebri e  udrede og behandle, herunder udfgre

o  relevant udredning af arsag

o  sekunder profylaktisk behandling

o behandling af fglgetilstande til apopleksi

o planlegge ern@ring og genoptraening

o prognosticere sver invaliditet uden
genoptraningspotentiale

2.9.15 | Udrede, initialt Kunne diagnosticere, behandle og visitere patienter med hovedpine | Kompetencen opnaet
behandle og som fglge af: Dato / Underskrift
viderevisitere
patienter med migraene/Hortons hvp.
hovedpine spendingshovedpine

arteriitis temporalis

intrakranielle processer

hypertension

akut behandlingskravende hovedpine
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Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

Navn:
CPR:
3.0 Akademiker
Mal
3.1 Identificere manglende viden og opstille en klinisk problemstilling Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
3.2 Opstille relevant hypotese og pa basis heraf udarbejde en projektbeskrivelse og sta fort Kompetencen opnaet
afvikling af projektet Dato / Underskrift
3.3 Foretage litteratursggning Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
34 Kritisk vurdere videnskabelig litteratur og lerebgger og uddrage essensen heraf Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
3.5 Anvende den basale medicinske statistik og klinisk epidemiologi Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
3.6 Ved ikke almindelige kliniske problemstillinger kunne fremkomme med Igsningsforslag ved | Kompetencen opnaet
gennemgang af relevant litteratur, implementere lgsningen i praksis, evaluere resultatet og Dato / Underskrift
revurdere lgsningen
3.7 Udarbejde en projektbeskrivelse/protokol og sta for afvikling af projektet Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
3.8 Formidle et videnskabeligt budskab til kolleger og andet personale, herunder forberede og Kompetencen opnaet
holde et videnskabeligt foredrag Dato / Underskrift
39 Undervise studenter, kolleger og andet personale Kompetencen opnaet
Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i

Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi
Navn:
CPR:

4.0 Kommunikator

Mal Konkretisering af mal

4.1 Varetage ®  Optage en specialespecifik anamnese, der afklarer patientens Kompetencen opnaet
kommunikation problemer pa de biomedicinske, sociale og psykologiske omrader | Dato / Underskrift
med patienter og med respekt for patienten, dennes forstielse af sygdommen eller
pargrende problemstillingen

e Talment forstieligt sprog kunne redeggre for rationalet i et
udredningsforlgb, den diagnostiske afklaring og forventet forlgb
pa basis af diagnosen og den valgte behandling

e  Gennemfgre svaere samtaler, fx information om alvorlige tilstande,
pludselig dgd, patientklager o.1. i relation til god legelig praksis
og egen kompetence

e  Udvise empati i samtaler med patienter og pargrende, herunder i
patientens gnsker om information og medinddragelse i
undersggelses- og behandlingsplaner

e Vejlede patienter og pargrende i beslutning om valg af behandling
om klageveje

e  Varetage den initiale samtale med den utilfredse
patient/pargrende og kunne vejlede patient vedr. klageveje og
klagemuligheder iht. afdelingens rutiner

4.2 Varetage e Deltage i diskussioner om lovmassige problemstillinger Kompetencen opnaet
kommunikationi | e  Udfgre en etisk analyse af et medicinsk problem Dato / Underskrift
afdelingen ®  Varetage og sikre en effektiv og korrekt information i relation til

leeger, sygeplejerske og andet personale

®  Varetage en effektiv og korrekt skriftlig dokumentation og
journalfgring, herunder medicinskemaer og epikriser

e  Skriftligt og mundtligt forelegge problemstillinger vedrgrende
patient for kolleger og andet sundhedspersonale pa en siddan made,
der kan danne baggrund for beslutning

e Anvende hospitalets regler for kommunikation med
offentligheden
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Logbog for specialleegeuddannelsen i

Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi
Navn:
CPR:

5.0 Leder /administrator

Mal

Konkretisering af mal
Herunder kunne:

5.1 |Lede enstuegang |e Planlegge stuegang med gvrige personale (fx afklare Kompetencen opnaet
organisatoriske forhold af betydning for beslutninger pa Dato / Underskrift
stuegangen, forstuegang etc.)

e  Afvikle stuegang med gennemgang af status for alle patienter og
hensigtsmassigt planleggelse af yderligere forlgb

e  Sammenfatte og evaluere stuegangen, herunder fglge op pa lagte
planer (ex. hvad skal ggres nu, hvad kan vente, hvad skal
diskuteres ved konference)

5.2 Lede en tveerfaglig | e  Prioritere hvilke emner der skal diskuteres (sammen med andet Kompetencen opnaet

konference personale) Dato / Underskrift
e Summere beslutninger
e  Sgrge for at disse kommer til udfgrelse
5.3 Lede et vagthold e  Skabe overblik Kompetencen opnaet
ved modtagelse af |e  Uddelegere opgaver Dato / Underskrift
akut patient e Tilkalde forngden hjlp
5.4 | Fungere effektivt i | Herunder: Kompetencen opnaet
sundhedsorganisat | ¢  Tillempe lovgivningen for leegevirksomhed Dato / Underskrift
ionen, lige fra e  Korrespondere med andre kolleger og myndigheder, inkl.
individuel klinisk klageinstancer
praksis til ® Indtage en lederrolle i relevante situationer, herunder administrere
organisationer pa egne ressourcer
lokalt, regionalt og
nationalt niveau
5.5 Forsta struktur, Herunder: Kompetencen opnaet

finansiering og
funktion af det
danske
sundhedssystem og
dets faciliteter

Redeggre for principperne for kvalitetssikring og —udvikling og
medicinsk teknologivurdering

Fungere effektivt indenfor systemet og veare i stand til at spille en
aktiv rolle i dets forandringer

Planlzgge og lede det daglige arbejde, fx en teamfunktion og
vagtarbejde

Udforme instrukser for arbejdsgange, vagttilretteleggelser og
behandlingsrutiner

Udnytte og prioritere afdelingens/teamets styresystemer og
ressourcer

Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i

Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi
Navn:
CPR:

6.0 Professionel

Mal Konkretisering af mal
Herunder kunne:
6.1 | Varetage faglig e Tage initiativ til egen faglig udvikling og identificere mél og Kompetencen opnaet
udvikling midler, anvende hensigtsmassige metoder for at opretholde og | Dato / Underskrift

udvikle faglig kompetence — herunder anvende

informationsteknolog, samt dokumentere egen lering
Vurdere egen faglig forméen og abent tilkendegive grenser for
samme og opsg@ge assistance ved behov

6.2 | Varetage personlig |®  Bidrage til et frugtbart leringsmiljg, herunder oplering af andre | Kompetencen opnaet

udvikling reflektere kritisk over egne handlinger, og kunne handtere Dato / Underskrift
situationer, hvor der er begéet fejl eller utilsigtede hendelser.

¢ Anvende afdelingens politik og rutine vedr. ulykkelige
handelser og alvorlige fejl

e  Handtere situationer, hvor samarbejdspartnere har begéet fejl
eller utilsigtede handelser, med respekt, forstaelse og empati og
i etisk overensstemmelse med afdelingens politik og rutiner og
kravet til professionen

6.3 | Udvise e  Udvise kendskab i den daglige funktion til afdelingens politik og | Kompetencen opnaet
organisatorisk og rutine i forhold til patientbehandlingen i almindelighed, og spec. | Dato / Underskrift
etisk indsigt vedr. utilsigtede haendelser og fejl

e  Udvise respekt for kravet om effektivitet i patientbehandling og
kunne diskutere og hindtere etiske og organisatoriske dilemmaer
vedr. prioritering og ressourcefordeling

e  Forklare specialets placering i sundheds- organisationen og
diskutere afgrensningen til og samspillet med andre specialer,
sundhedsprofessioner og primarsektoren

6.4 Varetage en e  Etablerere, fastholde og afslutte en professionel relation til Kompetencen opnaet
professionel rolle i patienter og pargrende Dato / Underskrift
forhold til e Tage ansvar for egen virksomhed
patienter e  Redeggre for og tillempe det faglige, lovgivningsmassige og
/pargrende etiske kodeks, som lager er bundet af

e  FErkende, analysere og forsgge at Igse etiske problemer, som
optrader i det kliniske arbejde, sa som at: “fortelle sandheden”,
indhente samtykke, overholdelse af tavshedspligt, oplysning om
overgang til terminal pleje, handtere interessekonflikter

e  Udgve relevant palliativ behandling ved uhelbredelig sygdom,
ophgre med behandling i forbindelse med livets afslutning

6.5 Varetage en e  Udvise passende personlig og interpersonel adferd Kompetencen opnaet
professionel rollei |e  Udvise holdninger og adfzrd, som almindeligvis tages som Dato / Underskrift
forhold til udtryk for professionalisme
samarbejds
partner(e)
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Navn:
CPR:

7.0

Samarbejder

Logbog for specialleegeuddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

Efter endt hoveduddannelse skal leegen kunne:

Mal Konkretisering af mal
Herunder kunne:

7.1 Indga i og e  Etablere og udvikle mono- og tverfaglige samarbejdsrelationer | Kompetencen opnaet
medvirke til med forstdelse for andres rolle i samarbejdet og samtidig bidrage | Dato / Underskrift
udvikling af med egen specialespecifikke ekspertise, herunder
tveerfaglige teams socialmedicinsk samarbejde i forhold til @ldre og ved intern

medicinsk patient indlagt pa intensiv afdeling

e  Redeggre for teorier om gruppedynamik, konfliktlgsninger og
rollefordeling i grupper

e  Redeggre for formelle samarbejdsregler og organisation af
samarbejds-, miljgmassige og lignende opgaver

e  Erkende konflikter

e  Opstille handlingsplaner for lgsning af konflikt i samarbejdende
team

7.2 Samarbejde med |e  Arbejde dbent og medinddrage patient og pargrende i Kompetencen opnaet
patient og problemlgsning og planer Dato / Underskrift
pargrende i
fastlaeggelse af
undersggelses- og
behandlingsplaner

7.3 Samarbejde pa e  FEtablere kontakt til samarbejdende specialer og afdelinger Kompetencen opnaet
tveers af specialer |e  Udvikle og vedligeholde kontakt til samarbejdende specialer og | Dato / Underskrift
og afdelinger afdelinger

®  Sgge rad og vejledning hos kolleger og andre i organisationen
e  FEtablere samarbejdsrelationer til primarsektoren (leger,
fysioterapeuter, socialradgivere, hjemmeplejen etc.)
74 Samarbejde e Indgd i teams med andre faggrupper i relation til konkrete Kompetencen opnaet

internt i afdelingen

patientforlgb
Medvirke aktivt/udvise positiv adferd i samarbejde om
kvalitetssikring og -udvikling i stamafdelingen

Dato / Underskrift
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Logbog for specialleegeuddannelsen i
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Navn:
CPR:
8.0  Sundhedsfremmer
Mal Konkretisering af mal Kompetencen opnaet
Herunder kunne: Dato / Underskrift
8.1 Identificere e Identificere vaesentlige faktorer for sundhed, herunder Kompetencen opnaet
vasentlige faktorer identificere de samfundsmeessige, kulturelle og subjektive Dato / Underskrift
for sundhed betingelser for patientens aktuelle livs- og sygdomssituation og
kunne reagere pa de forhold, hvor radgivning er pakravet
8.2 Radgive om gget e Arbejde for og radgive om gget sundhed hos patienten og i Kompetencen opnaet

sundhed

lokalsamfundet, ud fra evidensbaseret viden om vasentlige
risikofaktorer og effekten af forebyggelse

Dato / Underskrift

8.3 Samarbejde med e Samarbejde med de relevante videnskabelige selskaber og andre | Kompetencen opnaet
andre om sundhed foreninger eller myndigheder, om at identificere og radgive Dato / Underskrift
risikogrupper i specialets patientpopulation, og anvende den
tilgengelige viden om forebyggelse i disse grupper
8.4 Undervise om e  Radgive/undervise andre personalegrupper, myndigheder, Kompetencen opnaet
sundhed medier, patientforeninger o.l. om generelle risikofaktorer af Dato / Underskrift
betydning for visse sygdomme
8.5 Anvende love og ®  Anvende reglerne for anmeldelse af mistenkte Kompetencen opnaet
regler om medicinbivirkninger, venera og andre smitsomme sygdomme Dato / Underskrift
anmeldelsespligt
8.6 Anvende relevant |e  Anvende sociallovgivningen og sociale hj&lpeforanstaltninger i | Kompetencen opnaet

sociallovgivning

den enkelte patients tilfelde

Dato / Underskrift
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Navn:
CPR:

3. Beviser for godkendte kurser og forskningstraningsmodul

Her fglger en oversigt over alle kurser for den leegelige videreuddannelse fra turnus til speciallege i Intern
Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi. Nar de enkelte kurser er godkendte, skal dette attesteres af
hovedvejlederen pa basis af kursusbeviser for gennemfgrte kurser.

Navn: CPR nr:

Attestation for gennemfgrte obligatoriske kurser
i uddannelsen til speciallaege i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

Kursusnavn Varighed | Hovedvejleders underskrift og dato
dage

Tvearfagligt kursus i: Er attesteret som led i turnus
Leering (i turnus) ’ uddannelsen
Tvearfagligt kursus i: Er attesteret som led i turnus
Kommunikation (i turnus) 3+2 uddannelsen
Tvearfagligt kursus i: Er attesteret som led i
Vejledning ( i introduktionsstilling) 2+1 introduktionsuddannelsen
Tvearfagligt kursus i: Er attesteret som led i
Ledelse, administration og samarbejde 1 introduktionsuddannelsen
(LAS 1) (i introduktionsstilling) 2

Tvearfagligt kursus i:

Ledelse, administration og samarbejde 2

(LAS 2) (i hoveduddannelse) 341

Tvearfagligt kursus i:

Ledelse, administration og samarbejde 3
(LAS 3) (i hoveduddannelse)

Intern medicin/common trunk kursus i:
Rationel klinisk beslutningsteori

Intern medicin/common trunk kursus i
Rationel farmakoterapi og medikamentel
iatrogenese

Intern medicin/common trunk kursus i
Psykiatri og neurologi for intern
medicinere

Intern medicin/common trunk kursus i
Den @ldre patient




Navn:
CPR:

Kursusnavn Varighed | Hovedvejleders underskrift og dato
dage

Intern medicin/common trunk kursus i
Onkologi for intern medicinere >
Specialespecifikt kursus 1i:
Gastroenterologi og hepatologi (del 1) 4
Specialespecifikt kursus 1i:
Gastroenterologi og hepatologi (del 2) 4
Specialespecifikt kursus 1i:
Klinisk ernaring ’
Specialespecifikt kursus 1i:
Gastrointestinal cancer 2
Specialespecifikt kursus i:
Gastrointestinal endoskopi 2
Specialespecifikt kursus i:
Gastrointestinal billeddiagnostik 1v2
Specialespecifikt kursus 1i:
Ultralyddiagnostik 2
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Navn:
CPR:

Attest vedrorende forskningstraeningsmodulet
i hoveduddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

Forskningstreningsmodulet skal vare pabegyndt senest 2 ar efter hoveduddannelsens pabegyndelse og
afsluttes senest %2 ar fgr dens afslutning.

Der kan gives dispensation for forskningstreningsmodulet hvis ph. d. eller dr. grad er opnaet inden
hoveduddannelsen pabegyndes, eller — efter konkret vurdering - hvis den uddannelsessggende har (eller vil
have) gennemfgrt alle ph. d. studiets teoretiske kurser og er indskrevet, eller har faet (eller vil fa) tildelt den
medicinske doktorgrad.

Portefgljen indeholder et s@rligt dokument til brug i disse tilfelde.

Kilde: Den obligatoriske forskningstraning i Speciallegeuddannelsen. Sundhedsstyrelsens vejledning. Juni
2005. Findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside (www.sst.dk)

Navn: CPR nr:

Projekttitel:

Vejleder i forskningstraeningsmodulet:

Godkendelse af det obligatoriske forskningstreeningsmodul er betinget af:

* At de forskningsrelaterede kompetencer, der er beskrevet i malbeskrivelsen, er attesteret i logbogen.
* At det forskningsrelaterede teoretiske kursusforlgb (svarende til 10 dage) er gennemfgrt

* At det selvstendige projekt er gennemfgrt

* At projektet er praesenteret mundtligt

Kursusforlgb Sted og dato Vejleders underskrift
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Navn:
CPR:

Kursusforlgb (fortsat)

Sted og dato

Vejleders underskrift

Attestation for

rojektets gennemfgrelse

Titel Sted og dato Vejleders underskrift
Attestation for mundtlig prasentation
Titel Sted og dato Vejleders underskrift

Forskningstraeningsmodulet godkendt.

Dato:

Underskrift (forskningsstreningsvejlederen)

44



Navn:
CPR:

Skabelon til
Aftale om forskningstraeningsmodulet
i hoveduddannelsen i
Intern Medicin: Gastroenterologi og Hepatologi

Der skal altid indgas en individuel aftale om gennemfgrelse af forskningstreningsmodulet. Aftalen indgas
mellem den uddannelsessggende leege og hovedvejleder. Aftalen skal godkendes af den vejleder, der er
udpeget til forskningstreningsmodulet. Hvor det er aftalt, kan der vere personsammenfald.

Denne aftale skal indga i uddannelsessggendes portefglje som dokumentation for gennemfgrt og godkendt
forskningstr&ningsmodul.

Forskningstreningen skal vere pabegyndt senest to ar efter hoveduddannelsen er pa begyndt og afsluttes
senest ¥2 ar fgr hoveduddannelsen afsluttes.

Uddannelsessggendes navn:
CPR-nr.:

Navn pa forskningstrzeningsvejleder:

Titel pa det selvstaendige projekt samt form (f.eks. instruks):

Placering, varighed og form af forskningstraeningsmodulet

a) Teoretisk kursusvirksomhed

Kursusforlgb Tid og sted Kursusudbyder

b) Selvsteendigt projekt

Pa hvilken afdeling er projektet forankret?

Hvornar gennemfgres projektet?

Eventuelle bemeerkninger:
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CPR:

Projektbeskrivelse kan vedlegges som bilag

Vejledningsform
Angiv konkrete aftaler om vejledning (tid, sted, form)

Eventuelle bemcerkninger:

Evaluering
Angiv aftale om skriftlig afrapportering (tidspunkt og omfang)

Angiv aftale om mundtlig fremleggelse (tidspunkt og omfang)

Afsluttende bemaerkninger

Aftalen indgéet den

Hovedvejleder:

Forskningstreeningsvejleder:

Uddannelsessggende laege :
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Navn:
CPR:

Skabelon til attestation til brug ved
Dispensation for deltagelse i forskningstraeningsmodulet.

Sundhedsstyrelsen har bemyndiget de regionale videreuddannelsesrad til at dispensere
efter fglgende retningslinier:

Uddannelsessggende leeger med dokumenteret forskningserfaring fra fgr pabegyndelse af
hoveduddannelsen, enten fra gennemfgrt ph.d. uddannelse eller i forbindelse med tildelt medicinsk
doktorgrad fra et sundhedsvidenskabeligt fakultet, skal ikke gennemfgre forskningstreeningsmodulet.

Endvidere kan der efter en konkret vurdering af pageldendes aktuelle og forventede forskningserfaring gives
dispensation fra forskningstreeningsmodulet til uddannelsessggende, der senest to ar efter pabegyndt
hoveduddannelsesforlgb enten har (eller vil have) gennemfgrt alle ph.d. studiets teoretiske kurser og er
indskrevet, eller har faet (eller vil fa) tildelt den medicinske doktorgrad. Herudover kan ikke forventes
dispensation.

I begge tilfelde sendes ansggning om dispensation med den forngdne dokumentation til Det Regionale
Videreuddannelsesrad, der meddeler eventuel dispensation. Den meddelte dispensation medsendes til
Sundhedsstyrelsen ved ansggning om speciallegeanerkendelse. Dispensation fra forskningstrening
medfgrer ikke reduktion i varigheden af speciallegeuddannelsen.

Uddannelsessggende leeger, der har faet dispensation fra forskningstreeningsmodulet, kan efter aftale med
videreuddannelsesradet fungere

som vejledere.

Kilde: Den obligatoriske forskningstraning i Speciallegeuddannelsen. Sundhedsstyrelsens vejledning. Juni
2005. Findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside (www.sst.dk)

Attestation for dispensation for deltagelse i forskningstraeningsmodulet

Navn:

CPR:

Der er sggt og opnaet dispensation for deltagelse i forskningstrzeningsmodulet med fglgende
begrundelse

Ph.d. grad erhvervet inden start af hoveduddannelsen
Doktor grad tildelt inden start af hoveduddannelsen

Er indskrevet som ph.d. studerende og har (eller vil have) gennemfgrt alle ph.d. studiets
teoretiske kurser indenfor de fgrste to ar af hoveduddannelsen.

Har faet (eller vil fa) tildelt doktorgraden inden for de forste 2 ar af hoveduddannelsen.

Dato :

Hovedvejlederens underskrift
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Navn:
CPR:

4. Registrering af aktiviteter: Uddannelsesplan og leeringskontrakter

Der skal Igbende indgas aftaler om uddannelsesforlgbet.

Den uddannelsessggende og hovedvejlederen udarbejder i feellesskab 1gbende planer for hver fase af
uddannelsen. Formen for disse uddannelsesplaner er fri, men det er ngdvendigt, at de foreligger. Dette afsnit
af portefgljen er der et hjelpeskema (en sakaldt leringskontrakt), som kan bruges ved udarbejdelse af
detaljerede individuelle uddannelsesplaner. Det anbefales, at uddannelsesplanen og evt. leringskontrakter
samles i portefgljemappen.
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Navn:
CPR:

Forslag til leeringskontrakt

Planlegning af legelig videreuddannelse. (Udfyldes i samarbejde med hovedvejleder)

Laege Vejleder
Periode:
Delkompetencer Arbejde der skal gores Tilbagemelding

Formalet med leringskontrakten er at:

bevidstggre den uddannelsessggende om indholdet af en kompetence (delmélene)
bevidstggre den uddannelsessggende om, hvor kompetencen kan blive laert

ggre den uddannelsessggende ansvarlig for sin egen lering

bevidstggre vejlederen om, hvad der kraves af ham/hende

definere arbejdsopgaverne: Hvem ggr hvad, og hvornér

Det foregar pa den fglgende made:

1.

Vejlederen og den uddannelsessggende mgdes pa et aftalt tidspunkt. De valger fra uddannelsesplanen den/de
kompetencer, som skal leeres i den kommende periode (uge, maned, halve ar, etc.).

Vejlederne spgrger den uddannelsessggende, hvad han/hun mener, indgar i kompetencen. Dette skrives i formularen.
Vejlederen kan supplere, men fgrst efter den uddannelsessggende har gjort sin analyse.

Vejlederen spgrger den uddannelsessggende, hvor og hvordan delmélene kan blive lert. Resultaterne af denne diskussion
skrives ogsa i formularen.

Der indgas en aftale om feed-back og evt. evaluering.
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CPR:

5. Hjeelpeskemaer til brug i uddannelsen.

I dette afsnit tilbydes en reekke hjelpeskemaer, som kan anvendes i det daglige arbejde med uddannelsen.
Skemaerne har veret anvendt og vist sig verdifulde i andre, tilsvarende sammenhange. Hensigten er at
kvalificere uddannelsesprocessen, der ligger fgr den endelige evaluering, hvor kompetencen godkendes ved
underskrift i logbogen.

De vedlagte hjelpeskemaer er ikke obligatoriske, men skal opfattes som et tilbud til vejleder og
uddannelsessggende. Der er vedlagt forskellige skemaer, som skulle dekke forskellige behov.
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Navn:
CPR:

Hj®lpeskema til evaluering af

Procedure
Angiv hvilken procedure:
Kompetenceniveau D opnaet
Dato:
Underskrift:
Dato Patient data K- Signatur og evt. tekst
niveau
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Kompetence-niveau (K-niveau): for operationelle faerdigheder (Procedurer)
niveau A Har set, hgrt eller leest om: normalt vil det indebare at man har
overvearet proceduren.
niveau B Kan udfgre proceduren under ngje supervision .
niveau C Kan udfgre proceduren under nogen supervision
(vejleder vil typisk veare orienteret mhp evt. assistance).
niveau D* Kan udfgre proceduren uden supervision.
niveau E Kan supervisere og undervise i proceduren.
*2 ndr niveau D er opndet attesteres kompetencen i loghogen

51



Navn:
CPR:

Hj®lpeskema til evaluering af

Angiv hvilken feerdighed :

Feaerdighed

Vurderingsniveau 5 opnaet

Dato:
Underskrift:
Dato Patient data V- Signatur og evt. tekst
niveau
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Vurderingsniveau for faerdigheder
1: Sa mangelfuldt at der kraeves konstant supervision
2: Mangelfuldt indenfor mange omrader
3: Som oftest tilstreekkeligt, men der er betydende mangler inden for enkelte
omrader
4: I de fleste tilfeelde pa niveau med kompetentleege, men der er nogle
begrensninger indenfor enkelte omrader
5:* Fuldt ud pa det niveau man forventer af en kompetent laege pa dette niveau
*

: nar niveau 5 er opnaet attesteres kompetencen i loghogen
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CPR:

360 - graders evaluering

Den uddannelsessggende vaelger — i samarbejde med hovedvejlederen - relevant personale til at indga i 360-
graders evalueringen. Der valges 5-10 personer, som man til daglig samarbejder med, og gerne personale fra
bade, leege, sygepleje- og sekretaer gruppe, samt evt. andre samarbejdspartnere udenfor afdelingen, men af
betydning for l&zgens funktion i systemet. Sadanne kan vere samarbejdspartnere fra andre specialer, fx
kirurg, anastesilege eller radiolog.

Skemaet er ikke fortroligt, og den uddannelsessggende skal efterfglgende se skemaerne.

Skemaet bedgmmer overordnet en rekke af de kompetencer, der skal opnas i omradet: Kommunikator,
Samarbejder og Administrator/leder. 360-graders evalueringen er dog ikke dekkende for alle
underkompetencer vedr. disse roller. Bedgmmelserne skal bruges til at se, om der er nogen steder, der
specielt skal ggres en indsats.

Skemaet danner saledes grundlag for de aftaler, der indgas med den uddannelsessggende leege om faglig
udvikling.

Opsummering af 360 graders evaluering
Uddannelsessggendes navn:

Dato: Total antal skemaer med 360 graders evaluering modtaget:

Angiv i median
samti ()
mindste og
stgrste verdi

Behandler patienter hgfligt og hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om deres behandling

Taler til patienterne i et alment forstaeligt sprog

Respekterer patienters verdier og holdninger

Tager selv initiativ og kan arbejde selvstendigt

Indtager rollen som teamleder hvor dette er ngdvendigt

Samarbejder tverfagligt

Er villig til at hjelpe nar en patient skal bedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for diskussion om patientbehandling

Overholder tavshedspligt

Accepterer kritik og er i stand til at reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

Varetager “’papirarbejdet” til tiden (f.eks. epikriser, breve)

Er bevidst om egne faglige granser og sgger hjelp, nar der er behov for det

Delegerer pa passende vis arbejde ud til og superviserer yngre leeger eller andet
personale

Kan anvende den tid der er til radighed pa en effektiv made

Alle kommentarer fra forrige skemaer:

53




Navn:
CPR:

Skema for 360 - graders evaluering.

Den uddannelsessggende leges navn og afdeling:

Du skal anfgre i hvor hgj grad ovennavnte person opfylder, hvad du anser for ngdvendigt i den stilling,
personen har. Din evaluering vil, sammen med andres, danne grundlag for de aftaler der treffes med
personen vedr. dennes faglige udvikling og undervisningstiltag.
Kryds af i relevante kolonner. Hvis du ikke har haft mulighed for at observere de navnte aktiviteter, sa kryds
af i ”Kan ikke bedgmmes”. Hvis nogle afkrydsninger er i "utilfredsstillende” er det pakraevet at skrive

yderligere kommentarer nedenfor.

Kan ikke | Utilfreds Behov for Tilfreds Meget
bed¢gmmes | stillende | forbedringer | stillende | tilfredsstillende
0) e))] (2) 3) “)

Behandler patienter hgfligt og hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om deres
behandling

Taler til patienterne i et alment forstaeligt
sprog

Respekterer patienters vardier og
holdninger

Tager selv initiativ og kan arbejde
selvstendigt

Indtager rollen som teamleder hvor dette er
ngdvendigt

Samarbejder tvaerfagligt

Er villig til at hjeelpe nér en patient skal
bedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for
diskussion om patientbehandling

Overholder tavshedspligt

Accepterer kritik og er i stand til at reagere
konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

Varetager “papirarbejdet” til tiden (f.eks.
epikriser, breve)

Er bevidst om egne faglige graenser og
sgger hjlp, nar der er behov for det

Delegerer pa passende vis arbejde ud til og
superviserer yngre leger eller andet
personale

Kan anvende den tid der er til radighed pa
en effektiv made

Kommentarer (skal udfyldes, hvis der er krydset af i utilfredsstillende): Brug evt. bagsiden.

Navn:

Stilling: Signatur:

Dato:
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CPR:

Hjzlpeskema til:

Struktureret vejleder samtale

Dette skema kan anvendes ved samtale med den uddannelsessggende laege pa baggrund af dennes mundtlige

eller skriftlige rapport over det lerte og fremvisning af dokumentation.

Navn pa uddannelsessggende:

Ja

Nej

Har den uddannelsessggende fulgt den individuelle uddannelsesplan fra sidste mgde?

Er de aftalte mal naet?

Hvis ikke - har den uddannelsessggende da en forklaring pa arsagen til dette?

Har den uddannelsessggende forslag til &ndringer i uddannelsesplanen?

Har den uddannelsessggende opnaet godkendelse af de obligatoriske kurser efter planen?

Har den uddannelsessggende opnéet godkendelse af kompetencer efter planen?

Udviklingen i uddannelsen er:

Helt uacceptabel Mangelfuld Acceptabel God

Meget god:

Hovedvejleder:

Dato
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Navn:
CPR:

Hj®lpeskema til vurdering af:
Procedure

Dette skema kan anvendes til vurdering af alle former for procedurer i forbindelse med
speciallegeuddannelsen. Bedgmmer kan veere hovedvejleder eller en anden leege (klinisk vejleder).

Angiv hvilken procedure:

Navn:

Ja

Nej

Ej relevant

Kan diskutere indikationer for proceduren ud fra kliniske og
parakliniske indikatorer

Kan diskutere kontraindikationer

Kan redeggre for opbygning og funktion af procedure utensilier

Kan demonstrere klarggring og test af procedure utensilier

Kan redeggre for forebyggelse og forholdsregler ved evt utilsigtet
handelser

Kan diskutere indikationer og metoder til evt sedering under
proceduren

Kommunikerer adeekvat med patienten og forbereder denne pa
situationen

Sikrer korrekt monitorering af patienten

Gennemfgrer proceduren teknisk korrekt

Kan tage stilling til eventuelle diagnostiske/ terapeutiske procedurer
under proceduren

Kan udfra proceduren, kliniske og parakliniske data begrunde
behandlingsvalg, kontrol, opfglgning og tage stilling til videre
henvisning

Informerer patienten adekvat om behandling m.v.

Fgrer journal inkl. procedurenotat med omhu

Har orden og systematik i den praktiske handtering af opgaverne

Kommunikerer og samarbejder adekvat med teamet

Kan diskutere etiske dilemmaer og ggre rede for grundlag for
afstaelse af procedure

Vurderet af:

Bedgmmers underskrift : Dato:
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CPR:

Hjzlpeskema til bedgmmelse af:
Patientkontakt

Denne vurdering foregdr ved observation af den uddannelsessggende leege ved en patientkontakt. Bedgmmer

kan veere hovedvejleder eller en anden leege (klinisk vejleder).

Navn pa uddannelsessggende:

Ja

Nej

Introduktion

o Prasenterer sig for patienten.

o  Satter rammerne for konsultationen: orienterer om formal, indhold og evt. tid. Afklarer
patientens gnske om tilstedevarelse af pargrende /andre og deres rolle under
konsultationen

Beder patienten (og derefter evt. pargrende) fortalle om hans/hendes problem eller tilstand.

Inviterer til uddybning af forestillinger og bekymringer.

Udviser adekvat og empatisk respons pa patientens (og evt. pargrendes) bekymringer.

o|C|C|C

Stiller fagligt hensigtsmassige og adeekvate spgrgsmal af opklarende og uddybende
karakter.

o  Formar pa en ligefrem og venlig made at fa patienten (og evt. pargrende) til at holde sig
til det relevante.

o  Resumerer den indsamlede information.

o Afklarer om patienten er enig og evt. har noget at tilfgje.

Objektiv undersggelse

o  Orienterer patienten om den forestaende undersggelse, omfang, evt. ubehag m.m.

o Foretager en relevant og fyldestggrende undersggelse.

Konklusion og problemformulering

o  Konkluderer pa information og objektiv undersggelse og fokuserer problemstillingen.

o  Formulerer arbejds-/tentativ diagnose og evt. plausible differentialdiagnoser.

o  Opstiller hensigtsmassig og effektiv undersggelses- og behandlingsplan, herunder plan
for monitorering af forlgbet og beskriver evt. indikatorer og retningslinier for afvigelse fra
undersggelses- og behandlingsplan.

Afslutning

0  Orienterer patienten om fund og konklusioner.

o  Diskuterer undersggelses- og behandlingsplan med patienten, sikrer sig dennes forstaelse
og accept af planen.

Vurderet af:

Bedgmmers underskrift : Dato:
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Navn:
CPR:

Hjzlpeskema til:
Journal Audit

Bedpmmer er hovedvejleder eller anden leege.

Navn pa uddannelsessggende:

Ja

Nej

Indsamling af information

o Journalen indeholder relevante og tilstreekkelige oplysninger om tidligere sygdomme,
allergi, funktionsniveau i hjemmet, sociale forhold, medicinering m.m.

o  Der er en klar formulering af aktuelle problem, herunder patientens forestilling og
specifikke oplysninger og evt. vasentlige negative informationer.

o  Der er relevante og tilstreekkelige oplysninger om funktion af gvrige organsystemer.

o  Der er en klar formulering af objektive fund samt evt. vasentlige negative fund

Konklusion og problemafgraensning

o  Der en klart formuleret konklusion pa information og objektiv undersggelse med
fokusering af problemstilling.

o  Der er en klar formulering af arbejds-/tentativ diagnose og evt. plausible
differentialdiagnoser

Undersggelses- og behandlingsplan

Der er opstillet en hensigtsmassig og effektiv undersggelses- og behandlingsplan, herunder plan
for monitorering af forlgbet, indikatorer og retningslinier for @ndringer i planer.

Patientinformation

o  Der er en klar specifikation af patientens gnsker om information.

o  Der er en klar og fyldestggrende beskrivelse af den information,

Vurderet af:

Bedgmmers underskrift : Dato:
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Navn:
CPR:

Hjalpeskema til bedosmmelse af:
Stuegang

Bedgpmmer er hovedvejleder eller anden lege (klinisk vejleder).

Navn pa uddannelsessggende:

Ja

Nej

Introduktion og forberedelse

o  Afklarer, hvem der deltager i stuegangen, sygeplejersker, andre. Aftaler med teamet om
der skal vere forstuegang, eller om man skal ga direkte til patientrunden, og hvordan
denne skal forlgbe: hvem ggr hvad, hvornar og hvilke patienter skal ses fgrst?

o  Afklarer om der er organisatoriske problemer af betydning for beslutning pa stuegangen,
f.eks. belegning, forventet nyindlagte, forventet udskrevne og personalemangel.

Patientrunde, gennemgang af patienter

o  Gennemgar hver enkelt patient og danner sig et overblik over patientforlgbet i forhold til
undersggelses- og behandlingsplanen.

o  Gennemgar indkomne prgvesvar, evt. andre undersggelser, medicinordinationer m.m.,
foretager relevante opfglgninger og evt. justeringer.

o  Varetager en effektiv konsultation med hver enkelt patient og inddrager plejepersonalets
observationer og anden information.

o  Fokuserer sammen med teamet de medicinske problemstillinger, der skal tages stilling til i
forhold til undersggelses- og behandlingsplanen. Afklarer om der er behov for &ndring i
forhold til planen.

o  Resumerer forlgbet sammen med patienten og planen for det videre forlgb, herunder evt.
estimeret tidspunkt for udskrivelse. Specificerer omrader, der evt. fgrst kan tages stilling
til senere, f.eks. pga. behov for konsultation ved ldre kollega, tilsyn, konference m.m

o  Sikrer sig, at patienten har forstaet plan og beslutning.

Afslutning

Sammenfatter stuegangen sammen med teamet, fokuserer problemstillinger

og rationaliserer disse til:
1. problemer, der er/kan athandles her og nu
2. patienter, der skal gennemgas yderligere for stillingtagen (evt. ved senior kollega)
3. problemer, der skal handteres pa konference

Resumerer aftaler med personalet, f.eks. bestilling af undersggelser og behandling,
o hvornar laves henvisninger, recepter, epikriser m.m. og
o  hvornar vil der blive fulgt op pa stuegangen, evt. information til vagthold

Evaluerer stuegangsforlgbet sammen med personalet. F.eks. hvad forlgb godt,
hensigtsmassigt, tilfredsstillende, hvad gjorde ikke?

Vurderet af

Bedgmmers underskrift : Dato:
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CPR:

Hjalpeskema til bedgmmelse af:

Fremlaeggelse pa konference

Bedpmmer er hovedvejleder eller anden lege (klinisk vejleder).

Navn pa uddannelsessggende

Ja

Nej

Introduktion

Setter rammen for presentationen. Antal patienter eller problemstillinger, som vil blive
praesenteret, anden information eller emner, der skal vil blive bragt op, art og omfang.

Patient- eller problemprzasentation

(6}

Beskriver kort patient eller emne, der skal diskuteres.

(6}

Beskriver en klar problemstilling eller spgrgsmal, som ’konferencen’ skal sgge Igsning
eller svar pa.

o

Giver de ngdvendige oplysninger, data og fakta, som tilhgrerne skal bruge til
problemlgsningen og spgrger om tilhgrerne gnsker yderligere oplysninger.

Opsummerer problemet og fakta vedr. basis for beslutning.

Prasenterer egne lgsningsforslag og inviterer til andres lgsningsforslag.

Opsummerer lgsningsforslag og valg, der skal tages.

Opfatter "konferencens’ konsensus vedrgrende valg af strategi.

o|o|o o |0

Konfirmerer "konferencens’ beslutning og orienterer om, hvorledes den vil blive fgrt ud i
praksis (journalnotat, ting der skal ggres og af hvem).

Evt. anden information

o Prasenterer vaesentlig information om patienter eller andet, som har betydning for andres
arbejde, f.eks. problemer som vagtholdet kan blive kaldt til eller forhold, som har
betydning for afdelingens praksis, f.eks. &ndring af planer eller rutine m.m.

o  Prasenterer anden information af interesse for "konferencen’, f.eks. forlgb af tidligere
praesenteret problempatient, akademisk emne, organisatorisk heendelse m.m

Afslutning

Konkluderer/afslutter fremlaeggelsen (resumerer plan etc)

Vurderet af:

Bedgmmers underskrift : Dato:
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Hjalpeskema til bedgmmelse af:
Informationssggning/Evidensbaseret medicin

Bedpmmer er hovedvejleder eller anden lege (klinisk vejleder).

Dette bestar i:
1) Formulering af specifik klinisk problemstilling.
2) Litteratursggning.

3) Udarbejdelse af notat/konklusion

Navn pa uddannelsessggende:

Ja

Nej

Notatet indeholder:

o  Klar formulering af spgrgsmal, som sgges besvaret i litteraturen.

o  Pracis formulering af litteratursggningskriterier.

0  Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af problemstilling.

o  Konklusion pa resultater fundet i litteraturen.

o  Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen.

o  Konklusion og betydning for egen eller afdelingens praksis.

Bedgmt af:

Bedgmmers underskrift : Dato:
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Hjalpeskema til bedgmmelse af:
Praesentation: Formidling/Foredrag

Bedpmmer er hovedvejleder eller anden lege (klinisk vejleder).

Navn pa uddannelsessggende:

JA

Ja

Nej

Introduktion, formal med foredraget og oversigt over indholdet/dispositionen i foredraget.

Gennemgang af hvert punkt i dispositionen og resume undervejs.

Resume af hele foredraget og konklusion.

Inviterer til spgrgsmal fra tilhgrerne ved afslutningen og evt. undervejs.

Responderer sufficient pa spgrgsmal.

Disponerer tiden effektivt.

Passende brug af audiovisuelle hjelpemidler, f.eks. passende antal og veldisponerede billeder,
slides, overheads.

Taler hgijt, klart og tydeligt.

Vurderet af:

Bedgmmers underskrift : Dato:

62




Navn:
CPR:

Hjzlpeskema til bedosmmelse af:
Refleksion over patientforlgb

Bedpmmer er hovedvejleder eller anden lege (klinisk vejleder).

Navn pa uddannelsessggende:

Ja

Nej

Rapporten indeholder relevant diskussion af effektiviteten i patientforlgbet

Diskussion af primarhandteringen af patienten:

Diskussion af @ndringer i undersggelses- eller behandlingsplan:

Diskussion af plan for udskrivelsen/afslutning

Diskussion vedrgrende journalfgringen

Rapporten indeholder klart resume og konklusion pa patientforlgbsbeskrivelsen

Klar konklusion pa patientforlgbet og beskrivelse af vesentlige problemomrader.

Forslag til forbedringer:

Vurderet af:

Bedgmmers underskrift : Dato:
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