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Indledning

Nedenfor findes vejledning til de forskellige evalueringsmetoder som anvendes i speciallægeuddannelsen i intern medicin:geriatri. Yderligere findes en liste over de almindelige medicinske sygdomsmanifestationer som hører under målbekrivelsen mål nr.12. Endelig findes der hjælpeskemaer til evluering af alle de i målbeskrivelsen beskrevne kompetencer.

Struktureret observation i klinikken.

Denne metode sikrer, at lægen agerer på passende niveau indenfor aspekterne af "de 7 roller" i forhold til patienten og den kliniske problemstilling. Den evaluerende speciallæge observerer, hvordan den yngre læge agerer i en vanlig klinisk situation. Observationen tager udgangspunkt i de minimumskompetencer, der er angivet i målbeskrivelsens evalueringsskemaer.

For at den aktuelle observation kan godkendes, skal alle punkter på checklisten hver især være evalueret på eller over forventet niveau. Hvis kompetencen godkendes, attesterer vejleder med underskrift på evalueringsskema samt med underskrift i logbog. 
Struktureret interview

Det strukturerede interview er en samtale mellem den yngre læge og en vejleder (special​læge). Samtalen gennemføres typisk på baggrund af optegnelser i læringsdagbog , hvor den yngre læge har samlet et antal cases. For enkelte af målene indgår som baggrund for det strukturerede interview også en struktureret observation. Evalueringsskemaet anvendes som en interviewguide, for at sikre at man i samtalens løb berører væsentlige aspekter af kompetencen. Udfra samtalen vurderer vejleder om kompetencen kan godkendes. Hvis kompetencen godkendes, attesterer vejleder med underskrift på evalueringsskema samt med underskrift i logbog. 
360-graders evaluering.

Lægen evalueres med denne metode af flere sundhedsfaglige medarbejdere ud fra i forvejen opstillede kriterier. Evalueringen udføres ved, at flere af lægens samarbejds​partnere anonymt besvarer et spørgeskema. Det er meget vigtigt, at evalueringen gennemføres på et tidspunkt, hvor der er god tid til at rette op på eventuelle mangler. Den må derfor aldrig gennemføres i sidste del af opholdet på en afdeling. En læge som evalueres i starten af sit uddannelsesforløb, vil ofte have behov for at gentage evalueringen senere i sit forløb. Anvendt på denne måde kan evalueringsmetoden også anvendes som læringsredskab. Oplysninger, som indhentes som led i denne evaluering, er ligesom andre evalueringsresultater fortrolige. Da metoden imidlertid indebærer, at mange er involverede som bedømmere, stiller det særlige krav til orga​nisation af evalueringen for at bevare fortroligheden. Det kan derfor anbefales, at det er den uddannelsesansvarlige overlæge, som samler besvarelserne og varetager feedback samtalen med den læge som evalueres. Evalueringsskemaet (vejlederske​maet, se nedenfor) er den evaluerede læges ejendom. Alle andre skemaer (udde​lingsskemaer, se nedenfor) destrueres af den uddannelsesansvarlige overlæge efter feedback samtalen.

Nedenfor beskrives anvendelsen heraf. Der er mange kompetencer som evalueres med 360 graders evaluering. Alle disse kompetencer er i det samme 360 graders skema således, at man kan nøjes med én 360 graders evaluering. Det vil være individuelt, hvornår i uddannelsesforløbet man ønsker at lægge evalueringen, og i nogle tilfælde kan man vælge at gennemføre den flere gange. Det kan være nødvendigt at gennemføre den flere gange, såfremt det viser sig, at lægen ikke ved den første evaluering opnår et tilfredsstillende resultat.

Til selve evalueringen skal bruges flere skemaer:

· Skema til uddeling. Dette skema uddeles til den tværfagligt sammensatte personkreds som vurderer den yngre læge som skal evalueres. Den yngre læge, udvælger selv disse personer. Dog skal der indgå mindst 5 læger og mindst 5 personer fra andre faggrupper. Visse afdelinger kan herudover have retningslinjer for, hvordan personkredsen skal sammensættes (f.eks. sygeplejerske fra afdeling og ambulatorium, sekretær, fysioterapeut mfl.) Den yngre læge laver en selvevaluering. Den vejleder, som skal give feedback på evalueringen, må ikke være blandt de evaluerende. Modtagerne instrueres om undersøgelsen. Lægen laver liste med navne på modtagerne og afleverer denne til vejlederen. Der er svarfrist på 10 dage. Herefter rykker vejleder for evt. manglende besvarelser. 

· Vejleder-skema til brug for feedbacksamtale mellem den der evalueres og dennes vejleder. Dette skema bruger den uddannelsesansvarlige overlæge (evt. hovedvejleder) til at samle oplysningerne fra alle de personer, som har deltaget i evalueringen. Besvarelserne opgøres og resultatet indføres i dette skema. Hver delkompetence skal samlet være på forventet eller over forventet niveau i 75 % af de samlede svar for at kunne få godkendelse af kompetencen. Den uddannelsesansvarlige overlæge (evt. hovedvejleder) gennemgår resultatet sammen med den yngre læge senest 3 uger efter svarfrist, giver feedback og tager ud fra opgørelse og diskussion stilling til om kompetencerne skal godkendes eller om der er behov for fornyet evaluering på et senere tidspunkt. Hvis de kan godkendes, underskrives og dateres arket og samtidig godkendes kompetencerne i logbogen. Hvis ikke kompetencerne kan godkendes af den uddannelsesansvarlige overlæge (evt. hovedvejleder), skal denne give en skriftlig begrundelse på arket. Den yngre læge arkiverer arket i sin portefølje, så det kan indgå i diskussionen ved den efterfølgende nye evaluering.

Audit.

En audit er en struktureret bedømmelse af kvaliteten af journaler eller dele heraf ud fra i forvejen opstillede kriterier. I denne målbeskrivelse er anvendt audit til evaluering af en enkelt fælles intern medicinsk kompetence (mål 14). Der er hertil udarbejdet et auditskema.

Den yngre læge vælger 5 journaler, og vurderer de indeholdte ”gennemgange” ved brug af dette skema. I mindst 2 af journalerne skal lægen selv have lavet ”gennemgang”, som er den kompetence, der evalueres.

Den uddannelsessøgende forbereder en mundtlig fremlæggelse eller udfærdiger en kort skriftlig rapport over de 5 journaler til den speciallæge, der skal evaluere. Hvad enten man vælger en mundtlig fremstilling eller en skriftlig rapport, vil audit være udgangspunkt for en struktureret vejledersamtale. Strukturen i vejledersamtalen følger auditskemaets punkter.

Rapporten skal indeholde

1. Kort beskrivelse af resultat af audit resultater

2. Diskussion af resultatet: er det tilfredsstillende, lever det op til afdelingens instruks/praksis. Har organisatoriske forhold haft indflydelse på resultatet?

3. Konklusion og evt. forslag til forbedringer

Rapporten vurderes af evaluerende speciallæge på nedenstående kriterier

1. Klar og fyldestgørende beskrivelse af resultat af audit

2. Diskussion af resultaterne i relation til god medicinsk praksis og organisatoriske overvejelser.

3. Der er en klar konklusion i overensstemmelse med fund.

I evalueringen af de geriatriske ekspertkompetencer indgår 6 journalaudits. Disse audits gennemføres efter nedenstående model.

Til hver audit er der udfærdiget et skema, som den uddannelsessøgende anvender ved journal gennemgangen.

Den uddannelsessøgende vælger 5 journaler som gås igennem ved brug af dette skema. Det skal være 5 patienter som den uddannelsessøgende selv har skrevet primærjournal på og/el forløb, hvor den uddannelsessøgende  har haft en væsentlig indflydelse på diagnostik og behandlingsforløb .

Den uddannelsesøgende forbereder en mundtlig fremlæggelse for vejleder eller kolleger (varighed 15 – 30 min.) eller udfærdiger en skriftlig rapport over de 5 journaler (max 10 sider db linjeafstand, inkl. skemaer).  Hvad enten man vælger en mundtlige fremstilling eller en skriftlig rapport, vil audit danne udgangspunkt for en struktureret vejledersamtale.

Rapporten skal indeholde

4. kort beskrivelse af patienterne (væsentlige problemer, diagnoser)

5. kort beskrivelse af resultat af audit (hvor mange journaler indeholdt beskrivelse og stillingtagen svarende til de opstillede spørgsmål, var ordinationer hensigtsmæssige?)

6. Diskussion af resultatet: er det tilfredsstillende, lever det op til afdelingens instruks/praksis. Har organisatoriske forhold haft indflydelse på resultatet?

7. Konklusion og evt. forslag til forbedringer

Rapporten vurderes af supervisor på nedenstående kriterier

4. kort og klar beskrivelse af de 5 patienter.

5. klar og fyldestgørende beskrivelse af resultat af audit

6. Diskussion af resultaterne i relation til god medicinsk praksis og organisatoriske overvejelser.

7. Der er en klar konklusion i overensstemmelse med fund.

Hver af de 6 audits dækker meget store områder. Det kan i nogle tilfælde lade sig gøre fordi de geriatriske patienter er karakteriserede ved multimorbiditet, og man kan derfor ved gennemgang af blot 5 journaler komme omkring mange problemstillinger. En enkelt audit på et område vil dog i mange tilfælde ikke kunne dække de beskrevne områder tilstrækkeligt. I sådanne situationer gentager man blot audit med fokusering på de problemstillinger, man ønsker. Dette aftales med vejlederen. Det er vejlederens opgave at godkende rapporten eller drøfte eventuelle mangler med den uddannelsessøgende som så gennemfører fornyet audit.

Evalueringsskemaer og logbog.

Når en kompetence er godkendt og attesteret i logbogen er de til kompetencen hørende evalueringsskemaer den yngre læges ejendom. Det gælder både eventuelle tidligere skemaer med kommentarer (i fald kompetencen ikke har været godkendt) samt det godkendte skema. 

Den yngre læge kan opbevare sådanne skemaer i sin portefølje eller smide dem ud helt efter eget ønske. Logbogen derimod er et officielt og offentligt dokument, som den uddannelsessøgende skal opbevare som dokumentation overfor sundheds​myndighederne.

Vurderes kompetencen på et eller flere punkter under forventet niveau SKAL der vedhæftes en forklarende kommentar. Et sådant skema opbevares af den uddannelsessøgende og inddrages i senere evalueringer. Når en kompetence er godkendt og dokumenteret med underskrift i logbogen kan eventuelle tidligere skemaer med ikke godkendte evalueringer smides ud eller opbevares i porteføljen helt efter lægens valg.
Sygdomsmanifestationer.

Oversigt over sygdomsmanifestationer (indeholdt i mål nr. 12) , hvortil der foreligger evalueringsskemaer.

	S1
	Brystsmerter

	S2
	Respirationspåvirkning

	S3
	Kredsløbspåvirkning

	S4
	Ødemer

	S5
	Langvarig feber

	S6
	Utilsigtet vægttab

	S7
	Anæmi

	S8
	Smerter i bevægeapparatet

	S9
	Abdominalsmerter og afføringsforstyrrelser

	S10
	Kroniske smerter

	S11
	Nyrefunktionspåvirkning

	S12
	Leversygdom

	S13
	Behandlingsjustering ved kronisk sygdom

	S14
	Funktionstab

	S15
	Fald og/eller svimmelhed

	S16
	Bevidsthedssvækkelse

	S17
	Fokale neurologiske udfald

	S18
	Det abnorme blodbillede


1. BRYSTSMERTER
Evalueret på 3 forskellige patientforløb af forskellig type.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Initial diagnostik og behandling hos patient med klager over brystsmerter, tolkning af undersøgelsesresultater.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser omkring koronar og non-koronar sygdom.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indikationer for behandling, herunder reperfusionsbehandling.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Behov for opfølgende kontrol og sekundær profylakse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
2. RESPIRATIONSPÅVIRKNING
Evalueret på 3 patientforløb, helst forskellige typer. Der behøves kun én struktureret observation, men der skal ligge 3 cases til grund for det strukturerede interview.
Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Struktureret observation
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Indhenter relevant anamnese til belysning af forløb (akut som kronisk), inkl.  evt. tidl. us. og behandlinger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Gennemfører fokuseret obj. us. Iht. anamneseoptagelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Planlægger relevant, udredningsprogram hos patient med klager over/påvirket af respirationsbesvær, herunder stillingtagen til behovet for inddragelse af andre medicinske specialer 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Planlægger og tilbyder evidensbaseret behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Vejledning i rygestop (hvis det er relevant)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Informerer patient og pårørende om prognose, konsekvenser og kontrol af sygdom
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Struktureret Interview

	8
	Ved konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan begrundes afvigelse 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Kan diskutere årsager til respirationspåvirkning. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	Kan forholde sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
3. KREDSLØBSPÅVIRKNING

Evalueret på 3 forskellige patientforløb af forskellig type.
Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Diagnostik og stabiliserende behandling hos patient med påvirket hæmodynamik på grund af hypertension, hypotension, arytmier eller anden hjerte- karsygdom. Stillingtagen til behovet for inddragelse af andre specialer. Tolkning af undersøgelsesresultater.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser omkring kardiale og ikke-kardiale årsager. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Behov for opfølgende kontrol og sekundær profylakse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt forholdsregler.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
4. ØDEMER

Evalueres på 3 forskellige patientforløb.
Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Diagnostik og behandling ved overhydrering -  tolkning af de indhentede analysesvar. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager prioriteret efter sandsynlighed med særlig vægt på iatrogene elementer (medicinændringer) 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indikationer for behandling med forskellige typer af diuretika
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
Det samlede kompetencemål er godkendt:  


LANGVARIG FEBER.

Evalueres på 3 forskellige patientforløb.
Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Planlægge grundlæggende udredningsprogram. Eventuel inddragelse af andre specialer. Tolkning af resultater.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, infektiøse og noninfektiøse, herunder maligne sygdomme og bindevævssygdomme.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Behandlingsplan herunder stillingtagen til henvisning til andet speciale.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
UTILSIGTET VÆGTTAB
Evalueres på 3 forskellige patientforløb

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende 

	7
	Planlægge grundlæggende udredningsprogram. Eventuel inddragelse af andre specialer. Tolkning af resultater.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Behandlingsprogram herunder ernæringsterapi.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indhold af information af patient og pårørende om udredningsplan, konsekvenser af undersøgelser herunder om muligt behov for yderligere undersøgelser
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Behov for opfølgende kontrol og sekundær profylakse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
5. ANÆMI

Evalueret på 3 patientforløb, helst forskellige typer.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Initial diagnostik og behandling hos patient med nydiagnosticeret anæmi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder mangelanæmier, anæmi ved kronisk sygdom, anæmi ved nyreinsufficiens, fortrængningsanæmi og hæmolyse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indikation for knoglemarvsundersøgelse/visitation til hæmatolog
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
SMERTER I BEVÆGEAPPARATET

Evalueres på baggrund af 3 forskellige patientforløb fra læringsdagbog.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Diagnostik og initial behandling hos patient med rygsmerter, ledsmerter og/eller andre smerter i bevægeapparatet. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder diskriminere mellem degenerative, inflammatoriske og maligne tilstande.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Stillingtagen til kontrol og henvisning til relevant speciale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
ABDOMINALSMERTER OG AFFØRINGSFORSTYRRELSER

Evalueres på 3 forskellige patientforløb.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Diagnostik hos patient med a) mavesmerter eller b)afføringsforstyrrelser. Stillingtagen til udredningsprogram herunder henvisning til endoskopi 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, a) akutte og kroniske, øvre og nedre smerter. B) infektiøse, maligne, inflammatoriske tilstande
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Behandlingsplan herunder stillingtagen til henvisning til andet speciale
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
6. KRONISKE SMERTER


Evalueret på 3 forskellige patientforløb.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og eventuel behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Initial diagnostik og behandling (farmakologisk såvel som non-farmakologisk) hos patient med klager over smerter, herunder stillingtagen til behovet for inddragelse af andet sundhedspersonale og andre specialer.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser omkring smerter, kendte risikofaktorer for udvikling af kroniske smerter. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Behov for opfølgende kontrol.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt forholdsregler.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
7. NYREFUNKTIONSPÅVIRKNING


Evalueres på 3 forskellige patientforløb.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Akut diagnostik og behandling ved uræmi -  tolkning af de indhentede analysesvar. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager prioriteret efter sandsynlighed, med særlig vægt på præ- og postrenal uræmi samt iatrogene (medicinfremkaldte) nyrefunktions-påvirkninger 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indikationer for medicinsk behandling af azotæmien, anæmien samt indikation for kontakt til nefrologisk afdeling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
8. LEVERSYGDOM

Evalueres på 3 forskellige patientforløb.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete mål fokuseres på følgende

	7
	Diagnostik hos patient med abnorme leverenzymer 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	De almindeligste årsager til akut og kronisk leversygdom. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indledende behandling af akut leversvigt f.eks. ved paracetamol forgiftning.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Diagnostik og behandling af akutte komplikationer til cirrose
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler og profylakse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
9. BEHANDLINGSJUSTERING VED KRONISK SYGDOM.

Evalueres på baggrund af 4 forskellige patientforløb fra læringsdagbog: Insulinbehandlet diabetes mellitus, hypertensio arterialis, antikoagulationsbehandling og kronisk obstruktiv lungesygdom.
Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Vurderer behov for og foreslår ændringer i behandling, herunder nonfarmakologisk behandling.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer til behandling, herunder medicin-interaktion og evt. behandling heraf.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Stillingtagen til kontrol og henvisning til andet speciale 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
10. FUNKTIONSTAB

Evalueret på 3 forskellige patientforløb.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Initial diagnostik og behandling hos patient med nyligt tilkomne fysiske og/eller kognitive funktionstab, herunder stillingtagen til behovet for inddragelse af tværfagligt team og/el andre medicinske specialer.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder atypisk sygdomspræsentation og ældres nedsatte reservekapacitet i alle organsystemer. Mulige iatrogene årsager, medicingennemgang.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Behov for opfølgende kontrol og sekundær profylakse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
11. FALD OG SVIMMELHED

Evalueret på 3 forskellige patientforløb

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant fremlæggelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter (egne refleksioner)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	Initial diagnostik og behandling hos patient med klager over svimmelhed og/el fald, herunder stillingtagen til behovet for inddragelse af  tværfagligt team og evt andre medicinske specialer.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager, herunder differentialdiagnostiske overvejelser omkring fald og synkope, kendte risikofaktorer for fald, vurdering af sansefunktion og muskelfunktion. Medicingennemgang.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Behov for opfølgende kontrol og sekundær profylakse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Indhold af information til patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt forholdsregler.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
12. BEVIDSTHEDSSVÆKKELSE

Evalueres på 3 patientforløb, helst forskellige typer. Der behøves kun én struktureret observation, men der skal ligge 3 cases til grund for det strukturerede interview.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Struktureret observation
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Indhenter relevant anamnese til belysning af forløb (akut som kronisk), inkl.  evt. tidligere undersøgelser og behandlinger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Gennemfører fokuseret obj. us. iht. anamneseoptagelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Planlægger udredningsprogram hos patient med bevidsthedssvækkelse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Planlægger og iværksætter kausal og/el symptomatisk behandling.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Informerer patient og pårørende om prognose og konsekvenser af sygdom
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Struktureret Interview

	7
	Diagnostik og behandling ved bevidsthedssvækkelse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Årsager til bevidsthedssvækkelse.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Forholder sig til etiske aspekter i sagen.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 

13. FOKALE NEUROLOGISKE UDFALD. 

Evalueres på 3 patientforløb, helst forskellige typer. Der behøves kun én struktureret observation, men der skal ligge 3 cases til grund for det strukturerede interview.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Struktureret observation
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Indhenter relevant anamnese til belysning af forløb (akut som kronisk), inkl.  evt. tidligere undersøgelser og behandlinger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Gennemfører fokuseret obj. us iht anamneseoptagelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Planlægger udredningsprogram hos patient med fokale neurologiske udfald. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Planlægger og iværksætter kausal og/el symptomatisk behandling.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Informerer  patient og pårørende om prognose og konsekvenser af sygdommen.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Struktureret Interview

	1
	Diagnostik og behandling ved fokale neurologiske udfald
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Årsager til fokale neurologiske udfald. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom. Behov for inddragelse af andet speciale. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Forholder sig til etiske aspekter i sagen.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
14. DET ABNORME BLODBILLEDE

Evalueret på 3 patientforløb, helst forskellige typer. 

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generelle kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	Godkendt

	1
	Relevant beskrivelse af problem, handling og udfald for de observerede patienter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Kan diskutere forløb og udfald ud fra generel viden om sygdom, diagnostik og behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Forholder sig til komplikationer og evt. behandling heraf
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Foreslår konkrete afvigelser fra generel behandlingsplan og begrunder afvigelse
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Forholder sig kritisk til forløbet
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Har forholdt sig til etiske forhold i sagen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	For det konkrete kompetencemål fokuseres på følgende

	7
	A) Det leukæmoide blodbillede – skelnen mellem reaktive og neoplastiske leukocytoser med eller uden thrombocytose. 

B) Det leukopene blodbillede – kendskab til infektiøse, immunologiske og medikamentelle årsager, vitaminmangel samt malign marvfortrængning. 

C) Thrombocytforstyrrelser
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Indikation for knoglemarvsundersøgelse/visitation til hæmatolog.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Indhold af information af patient og pårørende om prognose og konsekvenser, samt evt. Forholdsregler
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
15. VURDERING VED EBM-OPGAVE OG KONFERENCEFREMLÆGGELSE.

Mål: Identificere faglige problemstillinger som kræver kvalitetssikring, herunder gældende retningslinier og videnskabelig evidens.

Målbeskrivelsens afsnit B: ”Stuegangsfunktion”, mål nr. 10

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
Denne opgave omfatter 

1) At du definerer en problemstilling, du vil analysere nærmere og formulerer dit problem til et spørgsmål, som søges besvaret i litteraturen. 

2) At du foretager en litteratursøgning og vurderer de arbejder du finder. Vælg hvilke arbejder, der kan bruges til at besvare spørgsmålet. 
3) At du udarbejder en konferencepræsentation (varighed ca.10-15 minutter) over dine resultater. 
Præsentationen evalueres af vejleder og 2 andre kolleger på nedenstående skema. På baggrund af fremlæggelsen og evalueringerne mødes vejleder og uddannelsessøgende læge med henblik på feedback og godkendelse.
	Kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	På forventet niveau
	Over forventet niveau

	1
	Kort og klar beskrivelse af faglig problemstilling og begrundelse for valg af problemstilling, der analyseres nærmere. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Klar formulering af spørgsmål, som søges besvaret i litteraturen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Præcis formulering af litteratursøgningskriterier. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af problemstilling. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Konklusion på resultater fundet i litteraturen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Konklusion og evt. implikationer for egen eller afdelingens praksis. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
16. PRÆSENTATION. Evalueringsskema til kollega 1

Mål:


Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	På forventet niveau
	Over forventet niveau

	1
	Kort og klar beskrivelse af faglig problemstilling og begrundelse for valg af problemstilling, der analyseres nærmere. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Klar formulering af spørgsmål, som søges besvaret i litteraturen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Præcis formulering af litteratursøgningskriterier. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af problemstilling. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Konklusion på resultater fundet i litteraturen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Konklusion og evt. Implikationer for egen eller afdelingens praksis. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift - evaluerende speciallæge

Afleveres efter udfyldelse til vejleder


PRÆSENTATION. Evalueringsskema til kollega 2

Mål:


Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Kompetencemål
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	På forventet niveau
	Over forventet niveau

	1
	Kort og klar beskrivelse af faglig problemstilling og begrundelse for valg af problemstilling, der analyseres nærmere. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Klar formulering af spørgsmål, som søges besvaret i litteraturen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Præcis formulering af litteratursøgningskriterier. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Velbegrundet valg af litteraturreferencer, som anvendes til belysning af problemstilling. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Konklusion på resultater fundet i litteraturen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Diskussion af resultatet i relation til problemstillingen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Konklusion og evt. Implikationer for egen eller afdelingens praksis. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 

Afleveres efter udfyldelse til vejleder


17. STUEGANG
Mål nr 9.: 

Under stuegang identificere faglige problemstillinger, som kræver fremlæggelse på afdelingskonference, og mål nr 11: Vurdere ordineret farmakoterapi og tage stilling til rationale herfor.

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
	Generel kompetence
	Evaluering

	
	Skal forbedres
	På forventet niveau
	Over forventet niveau

	1
	Identificerer på baggrund af sygehistorie, hidtidige forløb, indkomne svar på undersøgelser eller med anden baggrund problemstillinger, som kræver særlig opmærksomhed
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Tager stilling til om ovenstående problemstilling kan løses umiddelbart under stuegang ved konference med en enkelt anden kollega
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Tager stilling til om problemstillingen af hensyn til patientforløbet eller af uddannelsesmæssige hensyn med fordel kan præsenteres ved afdelingskonference
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Afklarer konferencebeslutning med henblik på efterfølgende dokumentation i journalen samt information af relevante parter
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Skaber sig under stuegang / teamkonference  et overblik over allerede ordineret farmakoterapi samt indikationer herfor
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Forholder sig kritisk til indikationer for fortsat ordination af allerede ordineret farmakoterapi
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Tager stilling til behov for evt. supplerende farmakoterapi, herunder opmærksomhed på evt. interaktioner og evt. Kontraindikationer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Informerer patienten om beslutningsgrundlag for evt. justeringer af farmakoterapi samt relevante oplysninger om virkning hhv. bivirkningsprofil
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	Sikrer at status for ordineret farmakoterapi fremgår klart i journalen og at plejepersonale er orienteret herom.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
18. 360-GRADERS EVALUERING

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
Vejleder skema. Skemaet anvendes af vejleder (evt. uddannelsesansvarlig overlæge) til at samle de indkomne evalueringer, således at disse i en struktureret form kan anvendes i feedback samtalen.

	Mål nr.
	Samlet evaluering fra n = ____

	
	Skal forbedres
	På forventet niveau
	Over forventet niveau
	Kan ikke

Besvares

	2
	Problematisere, kondensere og fremlægge en sygehistorie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Lægge relevante planer for udredning af den enkelte patient
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Tage professionelt ansvar for egen funktion i henhold til den enkelte patient og til systemet, herunder følge op på planer og beslutninger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Oprette, vedligeholde og afslutte en professionel relation til den enkelte patient og dennes pårørende
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Kommunikere med yngre og ældre læger, læger fra andet speciale, andre afdelinger, sygeplejersker, andet personale, herunder give og indhente information, konkludere og argumentere.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Planlægge eget arbejde og egen arbejdstid med henblik på at koordinere med andre faggrupper
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Sammen med en ansvarshavende sygeplejerske afdelingssygeplejerske fungere som daglig leder af virksomheden i et sengeafsnit, herunder analysere, vurdere og prioritere arbejdet og koordinere dagens opgaver.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	1
	Lede teamkonference, herunder vejlede og supervisere yngre læger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	16
	I ledelsesfunktionen tage ansvar for den samlede funktion, prioritere og uddelegere opgaver 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	15
	Udøve teamledelsesfunktion af yngre læger, sygeplejersker og andre faggrupper, herunder lede et vagthold 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	17
	Skabe tryghed for den enkelte medarbejder og være tilgængelig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	18
	Supervisere yngre kolleger i vurdering af den enkelte patient og i praktiske procedurer 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	19
	Vejlede yngre kolleger på en måde så deres læring optimeres, f. eks gennem struktureret feedback
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Evt. kommentarer:     
Det samlede kompetencemål er godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
SKEMA TIL 360-GRADERS EVALUERING – skema til uddeling
Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
______________________________________________________________________
Modtagers navn og stilling: 

______________________________________________________________________
Du bliver i dette skema bedt om at vurdere en yngre læges kompetencer på forskellige områder. Du bedes forholde dig nøje til hver enkelt spørgsmål. Hvis du ikke synes du kan besvare et spørgsmål, skal du sætte kryds i ”kan ikke besvares”. For den der evalueres er det en stor hjælp med uddybende kommentarer, som derfor er meget velkomne, hvad enten de er positive eller kritiske. Når du sætter kryds i kolonnen ”skal forbedres” er det ekstra vigtigt med kommentarer, f.eks. kan du så konkret som muligt beskrive, hvad du mener er problemet - gerne med eksempler. Det er vigtigt at alle afleverer skemaet for at få en korrekt samlet vurdering og du vil derfor blive rykket hvis ikke du sender svar eller sender begrundelse for ikke at ville deltage. Skemaet returneres SENEST 2 UGER efter modtagelse til lægens hovedvejleder:
_______________________________________________________________________________________________________

	Delkompetence
	

	
	Skal forbedres
	På forventet niveau
	Over forventet niveau
	Kan ikke

Besvares

	1
	Problematisere, kondensere og fremlægge en sygehistorie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2
	Lægge relevante planer for udredning af den enkelte patient
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	3
	Tage professionelt ansvar for egen funktion i henhold til den enkelte patient og til systemet, herunder følge op på planer og beslutninger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4
	Oprette, vedligeholde og afslutte en professionel relation til den enkelte patient og dennes pårørende
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	5
	Kommunikere med yngre og ældre læger, læger fra andet speciale, andre afdelinger, sygeplejersker, andet personale, herunder give og indhente information, konkludere og argumentere.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6
	Planlægge eget arbejde og egen arbejdstid med henblik på at koordinere med andre faggrupper
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	7
	Sammen med en ansvarshavende sygeplejerske afdelingssygeplejerske fungere som daglig leder af virksomheden i et sengeafsnit, herunder analysere, vurdere og prioritere arbejdet og koordinere dagens opgaver.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	8
	Lede teamkonference, herunder vejlede og supervisere yngre læger
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9
	I ledelsesfunktionen tage ansvar for den samlede funktion, prioritere og uddelegere opgaver
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	10
	Udøve teamledelsesfunktion af yngre læger, sygeplejersker og andre faggrupper, herunder lede et vagthold
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11
	Skabe tryghed for den enkelte medarbejder og være tilgængelig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12
	Supervisere yngre kolleger i vurdering af den enkelte patient og i praktiske procedurer 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	13
	Vejlede yngre kolleger på en måde så deres læring optimeres, f.eks gennem struktureret feedback
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Kommentarer og begrundelser for manglende svar:


Tak for hjælpen

19. AUDITSKEMA

Lægens navn:      
Dato:  /    /200 
Målbeskrivelsens afsnit B: ”Vagtfunktion” mål nr 14: "Udfra primærjournalen/ tilsyn vurdere, planlægge og iværksætte fortsat undersøgelse og behandling samt følge op herpå."
	Mål
	Ja
	Nej
	Ikke relevant

	Tidligere beskrevne sundhedsproblemer, kendte kroniske sygdomme mv. er inddraget i tolkning af aktuelle 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Primær journalens anamnese er suppleret (hvis der er behov)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Den objektive undersøgelse er beskrevet fokuseret og i øvrigt suppleret ved behov
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gentagelser i forhold til primær journalens oplysninger er så vidt muligt undgået
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Det fremgår, at der er gjort overvejelser om indhentning af yderligere oplysninger ved behov (f.eks. oplysninger fra familie, hjemmepleje eller egen læge)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Det fremgår, at der er gjort overvejelser om sociale forholds betydning for sygdomsmanifestation
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Det fremgår, at der er taget stilling til indløbne prøvesvar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	På baggrund af de foreliggende informationer er der foretaget en syntese, som munder ud i en tentativ diagnose
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Det fremgår, at der er taget stilling til al den medicin som indgives
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Der er lagt en plan for den videre behandling
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Nødvendige supplerende parakliniske undersøgelser er ordineret
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Der er lagt plan for eventuelt yderligere undersøgelser
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Der er et skøn over indlæggelsesvarighed
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Det fremgår hvilken information der er givet til patienten og i hvilket omfang patienten har givet samtykke
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Audit rapporten er jævnfør de i afsnit C beskrevne kriterier vurderet tilfredsstillende og kompetencen således godkendt:

Dato:  /    /200 



Navn og underskrift- evaluerende speciallæge
20. LÆRINGSDAGBOG


Anvendes til lægens oplæg ved evaluering ved struktureret interview vedrørende 

Kompetencen:.............................................

Lægens navn: 
_____________________________________________________________________________
	Patient
	Problem
	Handling
	Udfald
	Dato
	Signatur

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Evalueringsskemaer til de geriatriske ekspert kompetencer.

6 skemaer til audits og 1 skema til struktureret observation.

Audit skema 1

Skemaet anvendes til at gennemføre audit vedrørende geriatrisk vurdering, rationel farmakoterapi, iatrogenese, ernæring og funktionstab. (kompetencerne 23, 25, 27)
	27: VED FUNKTIONSTAB
	JA
	NEJ
	Ikke relevant

	Er der anvendt fysisk funktionstest?
	
	
	

	Er der anvendt kognitive funktionstest?
	
	
	

	Er der fulgt op på resultat af funktionstest?
	
	
	

	Er der overvejelser om mulig iatrogen årsag?
	
	
	


Diskuter funktionstabets betydning for prognosen.

	23: VED MEDIKAMENTEL BEHANDLING        
	JA
	NEJ   
	Ikke  relevant            

	Er der overvejelser om præparat type (er præparatet indiceret og velvalgt?)
	
	
	

	Er der overvejelser vedrørende dosis/aftrapning/seponering
	
	
	

	Er der taget konsekvens af ovenstående overvejelser
	
	
	


Diskuter den medicinske behandlings indflydelse på patientens tilstand og aktuelle sygdomsforløb.

	25: VED ABNORM ERNÆRINGSTILSTAND 
	JA
	NEJ 
	Ikke relevant 

	Er der taget stilling til intervention (kosttilskud, diætvejledning)?
	
	
	

	Er der taget stilling til hydreringsgrad?
	
	
	

	Er der ordination vedrørende kostindtag?
	
	
	

	Er der ordination vedrørende væskeindtag?
	
	
	


Diskuter ernæringstilstandens indflydelse på patientens aktuelle sygdomsforløb og sundhedstilstand generelt.

Dato..................   Godkendt for kompetence nr.................................................

.......................................................................................................................................

Evaluerende speciallæges underskrift

Audit skema 2

Skemaet anvendes til at gennemføre audit vedrørende fald, instabilitet og svimmelhed og bevægeapparatslidelser (kompetencerne 26 og 30)

	26: VED FALD I ANAMNESEN 
	JA
	NEJ
	Ikke relevant

	Er der detaljeret beskrivelse af faldepisoder?
	
	
	

	Er der overvejelser om årsag/differentialdiagnoser? 
	
	
	

	Er der taget stilling til behov for medicinsk udredning? 
	
	
	

	Er der taget stilling til evt. inddragelse af andre specialister? 
	
	
	

	Er der udført neurologisk undersøgelse?
	
	
	

	Vurdering af kognitiv funktion?
	
	
	

	Vurdering af gang?
	
	
	

	Vurdering af synsfunktion?
	
	
	


	26: VED SVIMMELHED   
	JA 
	NEJ 
	Ikke relevant  

	Er svimmelhedsbeskrivelsen søgt præciseret?
	
	
	

	Er der overvejelser om årsag?
	
	
	

	Er der ordineret relevant udredning?
	
	
	

	Overvejelser om iatrogen årsag?
	
	
	


	30: VED LIDELSER I BEVÆGEAPPARATET 

(degenerative lidelser i columna og led, spinalstenose, arthrit,

frakturer, kæmpecelle arteritis/polymyalgi)
	JA 
	NEJ
	Ikke relevant    

	Er der differentialdiagnostiske overvejelser?
	
	
	

	Stillingtagen til behov for videre udredning?
	
	
	

	Stillingtagen til behov for fysioterapi?
	
	
	

	Stillingtagen til behov for medicinsk behandling? 
	
	
	

	Stillingtagen til behov for kirurgisk behandling?
	
	
	


Diskuter lidelsens betydning for patientens samlede tilstand, livskvalitet og prognose (herunder evt. behov for boligskift).

Dato....................    Godkendt for kompetence nr..........................................

...............................................................................................

Evaluerende speciallæges underskrift

Audit skema 3

Skemaet anvendes til at gennemføre audit vedrørende demens, delirium og psykiske lidelser (kompetencerne 31, 32 og 39)

	32: VED DEMENS
	JA
	NEJ
	Ikke relevant

	Er symptomerne beskrevet på en måde så man kan slutte at ICD-10 kriterierne er opfyldt?
	
	
	

	Er der foretaget kognitiv testning?
	
	
	

	Er der relevante differentialdiagnostiske overvejelser?
	
	
	

	Er der ordineret relevante parakliniske undersøgelser?
	
	
	

	Er der spurgt til ledsagesymptomer (adfærdsforstyrrelser)?
	
	
	

	Overvejelser vedrørende risikofaktorer?
	
	
	

	Overvejelser vedrørende demenstype?
	
	
	

	Overvejelser om medicinsk behandling?
	
	
	

	Overvejelser om psykosociale/plejemæssige/pædagogiske interventioner?
	
	
	


	31: VED DELIR
	JA  
	NEJ 
	Ikke relevant

	Er symptomerne beskrevet på en måde så man kan slutte at ICD-10 kriterierne er opfyldte?
	
	
	

	Er delir type beskrevet (Stille, agiteret, terminalt)
	
	
	

	Er der iværksat udredning med henblik på årsag?
	
	
	

	Er der overvejelser vedrørende mulig iatrogen baggrund?
	
	
	

	Overvejelser omkring risikofaktorer?
	
	
	

	Stillingtagen til psykosocial/plejemæssig/pædagogisk intervention?
	
	
	

	Stillingtagen til medicinsk behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til kontrol/opfølgning (både på kort og langt sigt)?
	
	
	


	39: VED ANDRE PSYKISKE LIDELSER 

(depression, psykoser, neuroser, angst)
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant

	Er der redegjort for symptomer som underbygger diagnosen?
	
	
	

	Overvejelser vedrørende differentialdiagnoser?
	
	
	

	Overvejelser vedrørende medikamentel behandling?
	
	
	

	Overvejelser vedrørende psykosocial intervention?
	
	
	

	Stillingtagen til behov for opfølgning?
	
	
	


Dato.....................   Godkendt for kompetence nr............................

…………………………………………………………………………

Evaluerende speciallæges underskrift

Audit skema 4

Skemaet anvendes til at gennemføre audit vedrørende dermatologiske, endokrinologiske og urologiske lidelser (kompetencerne 33, 34 og 40)

	33: VED DERMATOLOGISKE LIDELSER
(venøse sår, arterielle sår, decubitus)
	JA 
	NEJ
	Ikke relevant  

	Er der differentialdiagnostiske overvejelser? 
	
	
	

	Er der beskrevet tilstedeværelse/fravær af infektionstegn?
	
	
	

	Er der beskrevet mulige risikofaktorer?
	
	
	

	Er der overvejelser/ordination vedrørende videre udredning?
	
	
	

	Er der ordination vedrørende behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til opfølgning?
	
	
	


	34: VED ENDOKRINOLOGISK SYGDOM

(osteoporose,diabetes, hyperparathyreoidisme, hyperthyreose, myxoedem, osteomalaci)
	JA
	NEJ 
	Ikke relevant 

	Er diagnosen begrundet?
	
	
	

	Er der planlagt yderligere udredning?
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til opfølgning?
	
	
	


	40: VED UROLOGISK LIDELSE

(inkontinens, infektion, prostatisme, blæredysfunktion, KAD, senil vaginitis)
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant 

	Er diagnosen velbegrundet?
	
	
	

	Er der ordineret yderligere udredning? 
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til profylakse?
	
	
	

	Stillingtagent til opfølgning?
	
	
	


Dato..................................... Godkendt for kompetence nr...................................

.......................................................................................................................................

Evaluerende speciallæges underskrift

Audit skema 5

Skemaet anvendes til at gennemføre audit vedrørende gastroenterologiske lidelser, onkologiske lidelser og neurologiske lidelser inkl. apopleksi (kompetencerne 29, 35, 37 og 39).

	35: VED GASTROENTEROLOGISK LIDELSE 

(Gi-blødning, ulcuslidelser, galdevejslidelser, divertikelsygdom, diarré, incontinentia alvi, akut abdomen)
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant 

	Er diagnosen velbegrundet?
	
	
	

	Er der ordineret yderligere udredning? 
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til profylakse?
	
	
	

	Stillingtagen til opfølgning?
	
	
	


	38: VED ONKOLOGISK LIDELSE

(i bryst, hjerne, hæmatologi, kønsorganer, lunger, mave/tarm-kanal og urinveje)
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant 

	Er diagnosen velbegrundet?
	
	
	

	Er der ordineret yderligere udredning? 
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til prognose?
	
	
	

	Stillingtagent til opfølgning?
	
	
	


	29 og 37: VED NEUROLOGISK LIDELSE

(parkinsonisme, ekstrapyramidale symptomer, spinalstenose, neuropati, subduralt hæmatom, apopleksia cerebri)
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant

	Er der gennemført neurologisk undersøgelse?
	
	
	

	Er der beskrevet eventuelle risikofaktorer?
	
	
	

	Er der ordineret videre udredning?
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Er der ordineret anden intervention (plejemæssig, psykosocial, pædagogisk)?
	
	
	

	Stillingtagen til prognose?
	
	
	


Dato.....................................Godkendt for kompetence nr............................................

.........................................................................................

Evaluerende speciallæges underskrift

Audit skema 6

Skemaet anvendes til at gennemføre audit vedrørende hjerte- kredsløbslidelser og infektioner (kompetencerne 28 og 36)

	36: VED HJERTE- KREDSLØBSLIDELSE  

(hypertension, iskæmisk hjertesygdom, incompensation, lipothymi, klaplidelser, ledningsforstyrrelser, ortostatisme, sinus caroticus syndrom, venøs insufficiens)
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant 

	Er diagnosen velbegrundet (med beskrivelse af symptomer, parakliniske fund mm)?
	
	
	

	Er der ordineret yderligere udredning? 
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til prognose?
	
	
	

	Stillingtagen til opfølgning?
	
	
	

	Stillingtagen til profylakse?
	
	
	


	28: VED INFEKTION
	JA  
	NEJ
	Ikke relevant 

	Er diagnosen velbegrundet?
	
	
	

	Er der ordineret yderligere udredning? 
	
	
	

	Er der ordineret behandling?
	
	
	

	Stillingtagen til prognose?
	
	
	

	Stillingtagen til opfølgning?
	
	
	

	Stillingtagen til profylakse?
	
	
	


Dato........................................Godkendt for kompetence nr........................................

.........................................................................................

Evaluerende speciallæges underskrift

Evalueringsskema til struktureret observation.

Kortet bruges som en del af evaluering af kompetencerne 21 (udføre geriatrisk vurdering), 27 (Udrede, behandle og visitere den ældre patient med funktionstab) og 30 (diagnosticere og behandle bevægeapparatet lidelser). Kortet kan bruges ved en journaloptagelse, ved stuegang på en enkelt patient eller ved en ambulant kontrol.
Navn (uddannelsessøgende læge) 

...........................................................................................

	
	Delkompetence
	Godkendt  
	Skal forbedres
	Ikke 

relevant 

	1
	Præsentere sig for patienten 
	
	
	

	2
	Forklarer hvad der skal foregå          
	
	
	

	3
	Spørger systematisk til somatiske problemer
	
	
	

	4
	Spørger til medicinforbrug
	
	
	

	5
	Spørger til funktionsniveau
	
	
	

	6
	Inviterer patient og evt. pårørende til uddybning af forestillinger og bekymringer
	
	
	

	7
	Formår på en ligefrem og uanstødelig måde at få patient og pårørende til at holde sig til det relevante
	
	
	

	8
	Opsøger og gøre brug af oplysninger om tidligere relevante hændelser
	
	
	

	9 
	Orientere patienten om den forestående

objektive undersøgelse, omfang evt. ubehag 
	
	
	

	10
	Vurderer den kognitive funktion
	
	
	

	11
	Vurderer den somatiske tilstand (fokuseret obj. gennemgang)
	
	
	

	12
	Vurderer motorik og fysiske færdigheder
	
	
	

	13
	Konkluderer på information og obj.us. og fokuserer problemstillingen
	
	
	

	14
	Formulerer arbejds-/tentativ diagnose og evt. plausible differentialdiagnoser
	
	
	

	15
	Opstiller hensigtsmæssig undersøgelses- og behandlingsplan
	
	
	

	16
	Orienterer patienten og evt. pårørende om fund og konklusioner.
	
	
	

	17
	Informerer og diskuterer undersøgelses- og behandlingsplan med patienten og sikrer sig dennes forståelse og accept af planen
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Supervisors underskrift
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