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Vurdering 

 

TEMA INDHOLD 

 

Navn, alder, køn 
 

 

Henvist med henblik på 
 

Dette findes i henvisningen enten som henvisningsdiagnose 

eller som del af selve henvisningsteksten 

 

Overfølsomhed/allergi 
 

Der spørges om patienten er overfølsom eller har allergi for 

medicin eller andet. Patientens svar dokumenteres kortfattet 

i journalen 

 

Familiær disposition 
 

Er der nogen i familien (forældre, bedsteforældre, søskende, 

børn), der har eller har haft psykiatriske lidelser?  

 

Tidligere og nuværende psykiatrisk 
behandling 
 

Diagnoser, komorbiditet, behandling og resultat samt 

medicinstatus 

Hvornår startede de psykiatriske symptomer – både aktuelt 

og tidligere (livshistorisk)? 

Patientens beskrivelse af sin aktuelle tilstand 

Patientens af baggrunden for henvendelse til henvisende 

læge 

 

Social funktion Der spørges til forsørgelsesgrundlag, tilknytning til 

arbejdsmarked/uddannelse, sygefravær og socialt netværk 

 

Ernæringstilstand 
 

Det dokumenteres, om patienten fremtræder patienten 

under-, normal, - eller overvægtig 

 

Misbrug 
 

Der spørges til alkohol og tobak samt evt. andet afhængig af 

situationen. Patientens svar dokumenteres i journalen gerne 

med angivelse af mængde i forhold til gældende 

visitationsregler 

 

Vurdering af selvmordsrisiko 
 

Føler pt., at livet ikke er værd at leve? 

Har eller har pt. haft selvmordstanker? (hvis ja:) 

Har eller har pt. haft selvmordsplaner? 

 

Informationsbehov/barriere for 
kommunikation 
 

Er der behov for tolk? Er der nedsat hørelse? Er der andet, 

der forstyrrer kommunikationen? Hvis der intet er at 

bemærke, dokumenteres ”Ingen” 

 

Symptomer ved samtalen 
 

Kognitiv vurdering: 

Bevidsthedstilstand ex. bevidsthedsklar, samlet, orienteret? 

(Hukommelse) 

(Intellektuel funktion) 

 

Psykiatrisk vurdering 

Stemning ex. neutral/opstemt/forstemt, anhedon, 



ambivalent 

Psykomotorik ex. normal/øget/nedsat 

Emotionalitet/affekt ex. 

normal/labil/affladet/inadækvat/agiteret 

(Perception/forestilling ex. 

forstyrret/hallucineret/vrangforestillinger) 

(Tænkning/sprog ex. taletrang/latenstid/vaghed) 

(Personlighed ex. ekstrovert/introvert; stabil/ustabil) 

(Kontaktform ex. neurotisk/autistisk) 

 

 

Konklusion 

 

Hvis patient tilbydes behandling 

 
• CGI 

• Belastningsgrad  

• Diagnose  

• Pakke, specialfunktion eller andet 

• Center 

• Evt. ventetid og kapacitet 

• Planen er forsøgt udarbejdet sammen med pt. 

• Pt. er spurgt om samtykke til planen  

Registrering 

• I diagnosefeltet i GS angives den diagnose, som   

• patienten vurderes at skulle behandles for 

• Såfremt der er tale om en behandlingspakke 

• eller behandling på specialfunktionsniveau  

• anføres denne på patientkategorien i GS 

• I fritekstfeltet henvises til journalnotatet 

• Pt. visiteres til det valgte center 

• Der foretages registrering af ydelser 

• Der skal angives UD, 30 eller 60 

 

Hvis patienten ikke tilbydes 

behandling 

 

• CGI 

• Belastningsgrad  

• Skyldes det, at RHP ikke har et egnet   

• behandlingstilbud?  

• Skyldes det, at patienten falder udenfor målgruppen 

         for hospitalsbaseret psykiatri? 

          Der anføres forslag om videre forløb fx behandling   

•  kommunalt regi, privatpraktiserende psykiater eller  

•  andet 

• Planen er forsøgt udarbejdet sammen med pt. 

• Pt. er spurgt om samtykke til planen  

Registrering  

• I GS henvises i fritekstfeltet til notatet i journalen og 

pt. afsluttes 

• Der skal angives ”ingen behandling” 

 



Hvis patienten tilbydes 2. samtale i 

CVI 
• CGI=0 

• Belastningsgrad 

• Diagnostiske overvejelser  

• Diagnose DZ039  

• Planen er forsøgt udarbejdet sammen med pt. 

• Pt. er spurgt om samtykke til planen  

Registrering 

• I diagnosefeltet i GS angives DZ039 

• Der oprettes A forløb i GS 

 

 


