Kvik-guide til ny Karbase – KMS version 1.2
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Her indtastes det brugernavn og password, som man har fået tildelt. Husk at i password er der forskel på store og små bogstaver. Afslut med at trykke <Enter> eller ved at klikke på knappen ”Login”.
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Her vil løbende være meddelelser om fx systemændringer, midlertidig nedlukning af Karbase osv.
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Hvis man ønsker at skifte adgangskode sker det ved at klikke her. Se øvrigt afsnittet om skift af adgangskode.
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[image: image11.wmf]Hvis man er almindelig Karbase-bruger, alene med adgang til at taste ind, vil billedet se ud som ovenfor efter at man er logget på. Selvom man kun har adgang til én afdeling, skal den vælges på menuen. Hvis man har adgang til at taste data ind på flere afdelinger vælger man den aktuelle afdeling fra listen. Når afdelingen er valgt klikkes på knappen ”Vælg afdeling”.

[image: image12.wmf][image: image13.wmf]Øverst i venstre hjørne står oplysninger om hvilken afdeling man er logget på og den aktuelle brugers navn.

Nedenunder er den gennemgående menu, hvor man altid kan komme tilbage til forsiden ved at klikke på ”KMS Menu”, og gå højere op i hierarkiet af de menuer man har bevæget sig ned i. Eventuelle ekstramenuer vil også være placeret her.

[image: image14.wmf]Man kan logge ud igen, og skifte bruger ved at klikke på ”logout”. Der er også et link til en brugervejledning, men den er meget almen og mere tilpasset NIP-projektet, brug denne her i stedet, som altid kan findes på www.karbase.dk. 
Opret helt ny patient i Karbase

Hvis man ikke ved om en patient allerede er oprettet kan man prøve at indtaste det i cpr-feltet. Hvis pt. ikke findes får man en fejlmeddelelse om det. Hvis man ved det er en ny patient, der aldrig har været registreret før, heller ikke på andre afdelinger, klikker man på knappen ”søg/opret”.
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Herefter indtastes cpr-nummer, fornavn og efternavn til højre i skærmbilledet. Derefter klikkes på knappen ”Opret patient”. 
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Når det er en helt ny patient vil man herefter automatisk få åbnet nedenstående skærmbillede, hvor alle oplysninger kan indtastes på én gang:
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Her indtastes navnet på patientproblem, der er det samme som forløbsbeskrivelsen. Man kan skrive den tekst man vil, men det er en god ide at bruge beskrivelser som fx ”iskæmi højre ben”, der kan bruges over lang tid. Ideen er, at man kan samle et antal indlæggelser, ambulante besøg mv. under samme forløb, hvis problemet er det samme, fx gentagne besøg med iskæmi af højre ben. Beskrivelsen bruges kun til at skabe overblik for de patienter, der har mange indlæggelser for forskellige problemer.
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Forløb start er datoen for første kontakt i forløbet. Kan springes over, så indsættes dags dato automatisk. Dato kan indtastes som fx ”120302”, eller man kan klikke på vis kalender og få mulighed for at vælge den dato man ønsker fra en elektronisk kalender
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Da det er første indlæggelse / ambulante besøg, er kontaktstart det samme som forløbsdatoen. Efterlad den blank, så indsættes forløbsdato automatisk.
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Kontakttypen er ”indlæggelse”, ”daghospital” osv. Kan anvendes hvis man vil, men i Karbase vil det jo ofte være afgjort af skemaet man vælger, enten ambulant eller indlæggelse. Kan springes over.
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Kommunekode kan angives her, men skal også skrives i indlæggelsesskemaet. Hvis ikke kommunekoden kendes, så brug postnummer i stedet.
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Udførelsesdato springes over, kontaktdatoen indsættes automatisk.
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Skema skal vælges her. Kun de skemaer der er mulige at knytte direkte til et forløb og en kontakt er valgbare i listen, hvor den vigtigste er ”indlæggelse”. Til slut klikkes på  ”opret” knappen.

Hent patient – søg efter patient

Efter at man har logget sig ind i Karbase og valg afdeling mødes man af dette billede:

Hvis man bare skal hente en patient, man ved allerede er i registret, og man kender det fulde cpr-nummer på, kan man indtaste det her og klikke på ”hent patient” knappen eller trykke ”Enter”. Ellers klikkes på ”søg / opret” knappen, hvorefter man kommer til søgebilledet:



I søgebilledet til venstre på skærmen kan man skrive de oplysninger man kender: dele af et cpr-nummer, dele af fornavn eller efternavn. Vær opmærksom på, at søgningen vil hente alle, hvor oplysningerne findes, uanset om det er i starten eller længere inde i cpr og navn. Hvis man fx skriver ”01” i cpr-nummer vil man både få dem der er født den 1. i hver måned, men også de, der er født i januar måned (fx ”12.01”) eller ligefrem har ”01” i løbenummeret. Det samme gælder for navnene.

Når man har skrevet de oplysninger man kender, trykker man på ”søg efter patient” hvorefter der kommer en liste over fundne patienter nedenfor. De patienter der findes er både fra éns egen afdeling og fra andres, evt. fra helt andre specialer. Man kan bladre i listen og vælge en patient ved at klikke på vedkommende og trykke knappen ”vælg patient”. Hvis man vælger én fra en anden afdeling vil det blive opfattet som en helt ny oprettelse af patienten på egen afdeling (se dette), mens en kendt patient blot åbnes for rettelser og tilføjelser.

Efter at man er færdig med at arbejde med en patient, vil patientens cpr mv. fremgå i rammen til venstre, men der er stadig mulighed for øverst at skrive et nyt cpr-nummer og trykke ”hent patient”, hvorefter man skifter til den nye patient.

Oversigt over patientens forløb – kontakter - skemaer


Når en patient er fundet frem får man den viste oversigt over patienten, der altid er opbygget på en ensartet måde: I venstre side er en ramme med oversigt over patientens skemaer mv., i højre side ses relevante oplysninger for det man har klikket på i venstre side. 

Den venstresidige ramme fungerer fuldstændigt på samme måde som Windows Stifinder (= Explorer på engelsk) når man kigger på filer på harddisken; Øverst står patientens cpr-nummer og navn, herunder står alle forløb (patient-problemer) på patienten listet, med det nyeste øverst. Man ser at der står ”+” og ”-” ud for de forskellige forløb-kontakter –skemaer, og som i stifinder vil man ved at klikke på plus-tegnet udfolde de skemaer der ligger nedenunder, mens man pakker dem sammen igen ved at klikke på minus-tegnet.

Patient - CPRnummer

Ovenfor ses den højresidige ramme, når man har klikket på patientens cpr-nummer. Som det ses kan man rette cpr-nummeret, hvilket meget sjældent skulle være nødvendigt. Samtidig kan navn og kommunenummer indskrives. Bemærkningsfeltet bruges ikke. Når oplysninger er rettet efter ønske skal man huske at klikke på ”Gem”, ellers gemmes oplysningerne ikke.

Nederst ses knappen ”opret forløb”. Hvis man klikker her oprettes et nyt forløb under patienten, se yderligere nedenfor.

Man kan også i stedet klikke på ”kombineret oprettelse…”, hvilket åbner det vindue nævnt tidligere, hvor man kan oprette et samlet forløb – kontakt – skema, hvilket jo oftest vil være nødvendigt, da man ved et nyt forløb også skal indtaste skemaoplysninger.

Patient-problem = Forløb


Når man klikker på et forløb i venstre ramme fås forløbs-oplysninger i rammen til højre (i eksemplet er klikket på forløbet ”iskæmiske sår ve.”). Her har man mulighed for at angive et navn på forløbet. Det er hensigtsmæssigt at lave en beskrivelse, der kan omfatte alle senere kontakter, dvs. indlæggelser og ambulante besøg, for samme lidelse. Man kan yderligere hvis man ønsker det angive en start- og slutdato for forløbet, typisk datoen for første kontakt med patienten for det aktuelle problem. Kommentarfeltet bruges ikke.

Når oplysningerne er angivet klikker man på ”gem” for at gemme oplysningerne. Man kan også klikke på ”slet”, men i så fald slettes også alle underliggende kontakter og skemaer permanent, så pas virkelig på med denne funktion, det står ikke til at redde.

Under forløbet kan oprettes et vilkårligt antal kontakter ved at klikke på ”opret kontakt”, se nedenfor.

Kontakt 


Når man har klikket på en kontakt i venstre ramme får man mulighed for at rette oplysninger knyttet til kontakten i rammen i højre side. Meget få af disse oplysninger er nødvendige, og de fleste kan derfor springes over. Hvis man alligevel ønsker at indtaste dem, vil start- og stop dato typisk svare til indlæggelses og udskrivelsesdato, men disse skal alligevel angives i skemaerne.

Kontakt-typen er enten indlæggelse, daghospital eller ambulant. Eftersom dette også ligger implicit i hvilket skema man hægter på er det ikke nødvendigt at angive. Kommentarfeltet bruges ikke.

Når man har indtastet eller rettet i oplysningerne skal man huske at klikke på ”gem”. Man kan også slette en kontakt ved at klikke på ”slet”, men husk at alle underliggende skemaer dermed også slettes, så det skal anvendes med varsomhed. Hvis man ved en fejl er kommet til at slette noget på en patient, skemaer eller lign., kan det godt genoprettes ved kontakt til Günther Momsen, Bispebjerg Hospital, 3531 6362.
Til hver kontakt kan angives et skema, som ved klik på ”opret skema” oprettes og åbnes for indtastning. Der er strenge regler for hvilke skemaer der kan åbnes under kontakt, og under hinanden, og kun de tilladte vil være valgbare i menuen. Typisk under kontakt kan man oprette et forambulant eller indlæggelses-skema, men også varicer, almen follow-up og forskningsskema er en mulighed. Med få undtagelser kan kun oprettes ét skema under en kontakt, men dette vil også fremgå af hvilke skemaer, der er tilgængelige for valg under en kontakt, hvor der allerede er tilknyttet et skema. Dvs. at man sædvanligvis skal oprette en ny kontakt hver gang pt. ses på ny, hvad enten det er forambulant, indllæggelse, varicer etc.

Skema


Når man i venstre ramme har valgt et skema, ligegyldigt hvilket, er der også tilknyttet nogle muligheder i den højresidige ramme.


Øverst står der ”Patientbehandlingen udført”. Dette er en almen betegnelse for alle de registre der bruger KMS-programmet, men i Karbase vil vi indtaste datoen hvornår skemaet er indtastet. Tilsvarende lige nedenfor, ”udført af” skal indeholde initialerne på den, der har indtastet skemaerne. Kommentarfeltet anvendes ikke.


Når man har indtastet / rettet i oplysningerne ovenfor skal man huske at klikke på ”gem” for at gemme oplysningerne. Der er også en knap ”slet”, hvor man har mulighed for at slette det aktuelle skema, samt alle underskemaer til dette. Sletningen kan ikke gøres om, så brug den varsomt.

Herudover er der en knap ”udskriv” der udskriver skemaet i PDF-format. Man skal have Adobe Acrobat Reader på PC’en, for at kunne anvende funktionen, dette program er gratis. På den måde kan man få skemaet ud på papir.

Knappen ”Udfyld” fører til at det valgte skema åbnes for indtastning / rettelse.


Man kan oprette underskemaer under de enkelte skemaer. Kun de skemaer der er valgbare som underskema til det pågældende vil være valgbare. Fx skal man klikke på skemaet ”indgreb” for at få lejlighed til at oprette skemaet ”supplerende indgreb”, da det sidste altid skal være knyttet til det første. Se tabellen nedenfor:

	Skema
	Skemaet kan oprettes under disse skemaer
	Skemaer, der kan ligge ved siden af dette
	Skemaer, der kan oprettes under dette

	Forambulant
	Kontakt
	Follow-up

Forskningsprojekter
	Indlæggelse

Intet indgreb

Indgreb

	Indlæggelse
	Kontakt

Forambulant
	Follow-up

Forskningsprojekter
	Intet indgreb

Indgreb

	Intet indgreb (konservativ behandling)
	Forambulant

Indlæggelse
	Indgreb (kirurgisk / endovaskulært)
	follow-up

	Indgreb (kirurgisk / endovaskulært)
	Forambulant

Indlæggelse
	Indgreb

Intet indgreb
	Supplerende indgreb

Udskrivningsstatus

	Supplerende indgreb
	Indgreb
	Supplerende indgreb

Udskrivningsstatus
	Ingen

	Udskrivningsstatus
	Indgreb
	supplerende indgreb
	Follow-up efter indgreb

	Follow-up efter indgreb
	Udskrivningsstatus
	ingen
	ingen

	Follow-up
	Kontakt

intet indgreb
	Forambulant

indlæggelse

varicer

forskningsprojekter
	ingen

	Død og amputation
	kontakt
	ingen
	ingen

	Varicer
	kontakt
	forskningsprojekter
	ingen

	Forskningsprojekter
	kontakt
	forambulant

indlæggelse

varicer

follow-up
	ingen


Indskriv/rediger data i et skema

Hver gang man opretter et nyt underskema åbnes det automatisk for indtastning. Hvis man i stedet ønsker at redigere oplysninger i et eksisterende skema, klikker man på det i venstre ramme og klikker herefter på ”Udfyld” i højre ramme.

Der åbnes altid kun ét skema for indtastning, og dette skal afsluttes før man åbner et nyt. Hvis man forsøger at åbne et nyt skema uden at lukke et andet først, vil det blive lukket automatisk, og eventuelle nye data vil blive smidt bort. Husk derfor altid at vælge ”gem” eller ”fremad” nede i højre nederste hjørne før man går til nyt skema.

Når data er indskrevet har man forskellige valgmuligheder i nederste højre hjørne. ”tilbage” bruges kun i skemaer, hvor der er flere sider, hvor man kan gå tilbage til den forrige side. I Karbase er dette kun tilfældet for varice-skemaet, hvor der er 3 sider, alle øvrige har kun én side, og her vil knappen opføre sig som ”cancel”. Tryk på ”Cancel” knappen vil føre til at skemaet lukkes uden at data gemmes, fuldstændigt sv. t. at klikke på krydset i øverste højre hjørne. Tryk på ”Gem” vil gemme indtastede data uden at skemaet forlades. Det kan være anvendeligt hvis man kaldes bort midt i en indtastning, så kan man trykke ”Gem” selvom en del skemapunkter mangler, og de indtil da indtastede data er gemt og kan kaldes frem igen, hvis skemaet skulle være lukket når man vender tilbage. Knappen ”Fremad” både gemmer og validerer skemaet, og hvis alt er i orden vil skemaet forlades, og man vender tilbage til patientens oversigtsbillede.

Hvis der derimod påvises fejl i skemaet, returneres dette med markering af fejlen med rødt og beskeden øverst ”du blev returneret til denne side på grund af problemerne markeret nedenfor”. I eksemplet ovenfor mangler follow-up datoen, der derfor er markeret med rødt. Hvis man alligevel afslutter skemaet her, fx ved at klikke på krydset oppe i højre hjørne, vil alle godkendte indtastninger være gemt, kun de udeladte eller fejlbehæftede vil ikke være gemt. Det fører selvfølgelig til at man senere må finde værdierne og taste ind, hvilket er mere besværligt, så brug det så vidt muligt ikke.

Navigering og valg i skemaerne

Først og fremmest kan man altid bruge musen til at markere valg, hoppe mellem menupunkterne mv. Ofte findes der også en tastaturgenvej, der kan gøre det samme, hvorved man kan undgå det meste brug af musen. Hvis man helt vil undgå brug af musen kræver det at man har en nyere Windows, og her aktiverer ”hjælp til handicappede”, hvor man bl.a. kan flytte alle musefunktioner til tastaturet. Se nærmere i Windows hjælp.


Man kan flytte frem mellem de enkelte felter ved at bruge <TAB>, tilbage mellem felterne ved at holde <SHIFT> nede og trykke <TAB>. Man kan naturligvis også klikke med venstre musetast på det felt man ønsker at taste ind.

Skjulte felter

En række felter i Karbase er skjult for indtastning indtil bestemte betingelser er opfyldt. I eksemplet vil muligheden for at indskrive tryk først fremkomme når man har valgt ”ankel”, ”tå” eller ”arm”, men være skjult hvis man har valgt ”ikke målt”. Når skjulte felter vises på skærmen er teksten altid i kursiv og højrestillet.

Uoplyst – ukendt værdi

Hvis man ikke kan få værdien oplyst, som i eksemplet her hvor creatinin ikke er målt, skal man skrive et spørgsmåltegn. Det gælder for alle felter, datoer, tider, numeriske værdier osv. Hvis man ved indtastning opdager at man mangler værdien for et felt, som man kan få oplyst senere, skal man i stedet efterlade feltet tomt, og så vende tilbage senere og indtaste den rigtige værdi. ? betyder at værdien aldrig kan fremskaffes.

Datoer

Datoer indtastes som 6 eller 8 cifre i formatet dd-mm-[åå]åå. Århundredet behøves ikke at blive angivet, mellem 50 og 99 antages at være 1900, 00 – 49 at være 2000. Man behøver ikke sætte adskillelsestegn mellem tallene, men kan gøre det hvis man vil. Til højre for menupunktet ses ”vis kalender”. Hvis man klikker på dette kommer en lille kalender frem, hvor man kan klikke sig ind på den rigtige dato, der så automatisk indsættes i feltet.

Tidspunkter


Tidspunkter indtastes som fire cifre mellem 00:00 – 23:59. Man behøver ikke lave adskillelsestegn mellem timer og minutter, men kan gøre det hvis man vil.

Valgmenu – enkelt listevalg (single liste)

Der er flere muligheder for at vælge et punkt fra drop-down listerne. Med musen kan man klikke på det lille pilesymbol til højre i menupunktet og derved få hele listen frem. Man kan så klikke på det ønskede, der herefter vil være valgt og fremgå af boksen, når menulisten forsvinder igen. Man kan også bruge op- og ned-pil til at bladre ned til det ønskede punkt, når man så går videre med <TAB> vil punktet være valgt. Endelig kan man trykke på det tal som sv.t. menupunktet på Karbase-skemaet, hvor man så vil rykke ned til det ønskede. Hvis menupunktet ikke har tal kan man trykke på det første bogstav i stedet.

Valgmenu – flere listevalg (multiliste)

Multi-listerne vil altid stå åbne med præsentation af op til de første 10 valgmuligheder, hvis der flere vil der være en scroll-bar. I denne liste kan man altså vælge mere end én værdi. Hvis man bruger tasterne som ovenfor anført, eller bare klikker på et punkt, vil dette punkt være valgt. Hvis man ønsker at vælge mere end én værdi er man nødt til at bruge musen, hvor man så holder <Ctrl>tasten nede mens man med musen klikker på de yderligere punkter man ønsker. Hvis man klikker to gange på et menupunkt slås valget af dette fra igen, hvis <Crtl> stadig er holdt nede. De menupunkter man har valgt vil altid være fremhævede med hvid skrift på mørkeblå baggrund., som i eksemplet, hvor hæmatom og randnekrose er valgt.

Radiobuttons

Ved radiobuttons er alle valg synlige på skærmen, og man sætter en prik ud for det ønskede. Der kan kun vælges ét punkt fra menuen. Man kan klikke med venstre musetast på det ønskede, eller man kan flytte valget frem og tilbage med sidepile. Man kan også bruge mellemrumstasten til at vælge med.

Checkbox

I en checkbox kan man vælge mere end ét menupunkt fra menuen. I eksemplet kan man vælge både højre og venstre side. Med musen klikker man blot begge steder. Hvis man fortryder klikker man blot igen, der hvor man vil slå markeringen fra. Med tasterne kan man bevælge sig gennem menupunkterne med sidepile og vælge med mellemrumstasten. 

Enkeltkoder

Diagnose- og behandlingskoder kan indtastes direkte i feltet, eller man kan vælge koden fra en liste ved at klikke på ”sæt kode”. Når man vælger fra listen indsættes koden automatisk i feltet. Hvis man vælger en ny, overskrives den gamle automatisk. Husk at sætte ”D” foran diagnoser eller ”K” foran operationskoder, som altid ved SKS-koder.

Enkeltkoder + tillægskoder

Hvis der i stedet står ”tilføj kode” til højre for feltet betyder det, at for hvert valg fra listen tilføjes koden til den forrige, adskilt med et plustegn, dvs. som en beskrivende tillægskode. Man kan også blot indskrive koderne selv, adskilt af +.

Bi-diagnoser eller supplerende behandlingskoder

Supplerende koder, enten som bi-diagnoser eller yderligere behandlingskoder, kan angives i det antal man ønsker. Selve indtastningsboksen er som de øvrige, og man kan indskrive koderne direkte, ved tillægskoder, adskilt af +. Også her kan vælges fra en liste ved klik på det højresidige ”tilføj kode”. Hvis man ønsker mere end én bi-diagnose / supplerende behandlingskode klikker man blot på ”+”-knappen til venstre for indtastningsboksen, hvorefter der fremkommer en ny indtastningsboks nedenfor. Man kan tilføje så mange man ønsker. Hvis man har åbnet for mange, kan de fjernes igen ved at trykke på ”-”-knappen. Bemærk at bi-diagnoser eller supplerende behandlingskoder har selvstændig betydning, i modsætning til tillægskoder, der blot giver yderligere beskrivelse af en kode, og derfor sættes direkte ved koden, adskilt af et +tegn. 

Opret ny indlæggelse / forambulant besøg hos tidligere registreret patient

Først findes patienten frem som vist tidligere. I venstre ramme ses nu de eksisterende forløb – kontakter og skemaer. Det første man skal tage stilling til, er om den nye indlæggelse / forambulante besøg naturligt hører til i et allerede eksisterende forløb. Hvis der fx er et forløb der hedder ”iskæmi højre ben” og patienten nu igen har problemer med højre ben, vil det være naturligt at oprette en ny kontakt under det eksisterende forløb, og så oprette skemaet under denne nye kontakt. Dette gøres ved at klikke på det ønskede forløb i venstre ramme og så klikke på ”opret kontakt” i højre ramme.

Når man så har oprettet en kontakt, vil denne være aktiv automatisk, og man kan fortsætte med i højre ramme at vælge og oprette det relevante skema (se punkt 3 under kontakt ovenfor), der så automatisk vil blive åbnet for indtastning. Kun de skemaer, det er muligt at oprette som underskema vil være mulige at vælge i underskema-menuen.

Hvis der derimod ikke findes et eksisterende forløb hvor den nye indlæggelse naturligt passer ind skal man oprette et helt nyt forløb inkl. kontakt og skema. Dette gøres mest hensigtsmæssigt ved ”kombineret oprettelse…” som vist tidligere.

Tilføj oplysninger til registreret patient (udskrivning, follow-up mv.)

Under alle skemaer kan oprettes relevante underskemaer, sådan at de naturligt hører sammen. Fx kan et udskrivnings-skema kun oprettes under et skema med indgreb. Se alle mulighederne her.

Man starter med i venstre ramme at klikke på det relevante skema, man vil oprette et underskema under, og så i højre ramme at vælge det relevante skema i nederst i underskema-menuen. Hvis det skema man havde tænkt sig ikke står her, er det fordi man ikke kan oprette det under det skema man har valgt i venstre ramme. Når man herefter klikker på ”opret underskema” oprettes det valgte, og åbnes samtidig for indtastning.

Hvordan indtaster man et gammelt skema i den nye Karbase?

Der er sket nogle mindre ændringer i nogle af datapunkterne i den nye Karbase, som der skal tages højde for hvis man indtaster fra et gammelt skema. Det allervigtigste er, at alle de steder hvor der før stod 9-taller = uoplyst, skal der nu i stedet skrives ?, et spørgsmålstegn. De øvrige ændringer er resumeret nedenfor, med angivelse af hvad skemaets værdi skal ændres til, hvis det er et gammelt skema.

	Skemapunkt
	Gamle værdier ændres til:

	Socialt
	Indtastes ikke

	plejebehov
	1 + 2:
samme

3 ændres til
2

4 ændres til
3

	Diabetes


	0 uændret

1 + 2 ændres til
2

3 + 4 ændres til
1

	Hypertension
	0 + 1 uændret

2 ændres til
1

3 + 4 ændres til
2

	Hæmoglobin + Creatinin
	Komma eller punktum skal altid angives

	Segmentært Blodtryk
	999 på begge sider ændres til valg af ”ikke målt”

999 på enkelt side angives nu med ”I” 

	ASA-score
	Nyt punkt, angives enten med ”?” eller værdien findes på anæstesi-skemaet
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