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Indledning

Dette dokument beskriver de kriterier, et system skal overholde, for at det kan blive godkendt til at ga i drift pa Feelles
Medicinkort (FMK) snitfladen i version 1.6.0. Dokumentet aflgser tidligere versioner af godkendelseskriterier for FMK.

Godkendelseskriterierne er opdelt i afsnit efter krav-emner (ogsa kaldet facetter). Hver facet har et id, der skrives med store
bogstaver og indeholder et antal nummererede krav.

Afhaengigt af formalet med det enkelte system fastlaegges, hvilke facetter systemet skal understgtte, og dermed hvilke
godkendelseskrav, de skal opfylde.

Udover godkendelseskriterierne skal systemet ogsa overholde al anden relevant lovgivning. Eksempelvis
journaliseringsforpligtelsen, receptbekendtgerelsen osv. Godkendelseskriterierne fraviger ikke sadanne krav.

Formal

Godkendelseskriteriernes formal er farst og fremmest at sikre kvaliteten af FMK's data, centralt og lokalt og samtidig at bidrage
til korrekt anvendelse af FMK og minimering af utilsigtede haendelser. Ved udvaelgelse af godkendelseskriterierne er der lagt
vaegt pa, hvad der gavner:

« Patientsikkerheden,
» Feellesskabet og entydig kommunikation pa tveers af organisatoriske enheder og sektorgraenser, samt

« Datakvaliteten

Godkendelseskriterierne indeholder krav om, at systemer skal:

» Aflevere, behandle og vise data korrekt
« Indeholde bestemt funktionalitet, i form af minimumskrav

+ Vise data pa en brugervenlig og forstaelig made

Godkendelseskriterierne beskrevet i dette dokument beskriver de omrader, der pa skrivende tidspunkt er identificeret som
vaesentlige for kvaliteten af FMK's data og anvendelsen heraf. Hvis der identificeres behov for yderligere kriterier, kan der
suppleres med nye kriterier. Udvidelse af godkendelseskriterierne vil normalt ske samtidigt med en ny snitfladeversion, og kun
geelde denne og fglgende versioner, med mindre udvidelserne er nadvendige af patient- eller systemsikkerhedsmeaessige
grunde. Sundhedsdatastyrelsen vil give de certificerede parter direkte besked, hvis der introduceres nye krav til eksisterende
systemer samt frist for implementering. Sddanne nye krav vil typisk veere resultat af en dialog mellem parterne (SDS, Danske-
Regioner, KL, PLO og Apotekerforeningen).

Godkendelseskriterierne indeholder krav om, at arbejdsgange understattes pa en made, der minimerer utilsigtede haendelser,
som kan udgere en patientsikkerhedsmaessig risiko, samt krav om brugervenlighed. En opfyldelse af godkendelseskriterierne
er en ngdvendig, men ikke ngdvendigvis tilstraekkelig forudsaetning for, at det enkelte journalsystem har en hensigtsmaessig
understottelse af arbejdsgange og patientsikkerhed. Der opfordres til, at der ved udformning af systemer sikres sé god
arbejdsgangs understgttelse som muligt, da dette er en vigtig del i at sikre savel implementering som datakvalitet.

Generelt for godkendelseskriterierne er der ikke krav om, pa hvilket niveau det lokale system viser data, f.eks. om data skal
vises pa et hovedskaermbillede, i en detaljevisning eller pa et underopslag. Undtaget er dog, hvor der er krav om, at
information skal "tydeligt fremga” (se naermere beskrivelse af dette begreb nedenfor). | disse tilfaelde skal informationen vises
umiddelbart synlig for brugeren. Dvs. uden, at der skal slas op i en detaljevisning, et tool-tip eller lignende.



Godkendelseskriterier og godkendelsestests

Et systems opfyldelse af FMK's godkendelseskriterier vil blive testet ved en godkendelsestest (ogsa kaldet certificeringstest),
for et system kan anvende FMK i produktion. Godkendelsestesten bestar alene i at godkendelseskriterierne testes ved
stikpraver i systemet. En bestaet godkendelsestest er saledes ikke nadvendigvis tilstreekkelig til at sikre, at systemet er teknisk
fejlfrit eller klinisk forsvarligt at anvende. Dette skal til stadighed sikres af systemleverandgren og systemets anvendere.

Efter en godkendelse er den organisation, der har faet godkendelsen, forpligtet til at overholde de til enhver tid geeldende
godkendelseskriterier. Hvis der sker andring af godkendelseskriterier, vil Sundhedsdatastyrelsen, SDS, orientere herom,
herunder varsel for ikrafttraeden. Ved eendringer i et system har organisationen selv ansvaret for at sgge sendringerne
verificeret med nye godkendelsestest, nar kommunikationen med FMK aendres.

SDS kan som dataansvarlig til hver en tid afkreeve dokumentation for, at geeldende lovgivning og godkendelseskriterier
efterleves ved handteringen af data fra FMK. Hvis SDS vurderer, at data handteres i strid med gaeldende datasikkerhedskrav,
kan SDS tilbagekalde en godkendelse og stoppe overfgrsel af oplysninger til det pageeldende system.

Godkendelsestests bestar af en reekke testscenarier. Ved gennemfersel af godkendelsestests er SDS ikke begraenset til at
anvende de publicerede testscenarier, men kan supplere testscenarierne konkret og generelt efter behov.

Laesevejledning til kravene

Godkendelseskriterierne er krav, som er struktureret efter krav-emner (facetter). Hver facet har et ID, der skrives med store
bogstaver. Facetternes navne kan lezeses som en forkortelse for den funktionalitet, de deekker over.

Et facet ID indeholder typisk tre dele:

- Overordnet emne (f.eks. LMO-, UDLGR-, DD-)
- Underemne (f.eks. -ANM- for anmodninger om udlevering grundlag)

- Type af krav: Facet-navnene og sa en henvisning til karakteren af facetterne:
- -VIS-facetter, der handler om krav til visning af dataelementer
- -LIST-facetter, der handler om visning af overbliks lister
- -HAN-facetter, der beskriver krav, hvis man skal kunne udfere handlinger pa den pagaeldende type data

- -OPD-facetter, handler om oplysninger, som systemerne skal sikre opdateres pa baggrund af brugerens
handlinger

Eksempel: LMO-HAN (Laegemiddelordination handlinger).

| forbindelse med visning af lister af emner, er det ofte ngdvendigt at vise en summarisk version af emnet, der kan sta pa en
enkelt linje. Kravene til disse summarisk visninger er beskrevet i facetter benaevnt -SUM-VIS. F.eks. er kravene til hvad der
som minimum skal vise for en udlevering i en liste over udleveringer pa en lsegemiddelordination beskrevet i facetten UDL-
SUM-VIS (Udlevering summarisk visning).

Alle facetter starter med et beskrivelsesafsnit, der beskriver hvornar og hvorfor den pagaeldende facet er relevant. Herefter
folger et afsnit kaldes “Best Practice”, hvor retningslinjer og erfaringer for god understgttelse af funktionaliteten beskrives
(afsnittet er tomt for nogle facetter). Endelig kommer de konkrete nummererede krav til understattelsen.

| forbindelse med visningskrav anvendes en raekke begreber, som er centrale for patientsikkerheden.

Det fremgar ofte, at noget skal vises “tydeligt”, og det er derfor specificeret med felgende begreber:

..fremga af skaermbilledet..

Betyder at teksten skal sta direkte i skeermbilledet, ikke som tool-tips, pop-up-dialog eller skjult pa andre mader.
..seerligt fremhaeves..

Betyder at teksten skal sta direkte pa skaermbilledet OG at teksten skal sta fremhaevet i forhold til den tekst som ellers findes i
skeermbilledet

..Skal kunne fremfindes..



Betyder at teksten skal kunne findes via f.eks. en hgjre-klikmenu eller lignende, men oplysningerne behgver ikke sta direkte i
skeaermbilledet.

Brug af “Best practice”

Far kravene findes ofte et afsnit “Best practice”. Her er samlet bade anbefalinger og erfaringer fra de sidste 10 ars brug af
FMK. Selv om det, der star i “Best practice” afsnittet ikke er kraevet rent godkendelsesmaessigt, bgr man som systemejer og
udvikler overveje argumentationen, hver gang man veelger ikke at fglge best practice.

Samlede krav for
Certificeringsprofilen: Borger_1.Udkast

Oprettet: 2025-10-02
Oprettet af: FMK-teamet

Kommentarer: Disse facetter er IKKE fuldsteendige og godkendte.
Det er farsteversion af standardprofil til borger Iasninger, web og app.
Bemeerk, ikke alle facetter er afklaret og det fremgar ikke af denne version, hvorvidt en facet er faerdigbeskrevet.

Kommentar til facetter:
DD-EGNET-VIS, der er dialog om evt. ibrugtagning af denne facet

Folgende kravkategorier skal opfyldes:

Kategori: Grundlaeggende
BASIS-KRAV Overordnede krav til alle FMK-integrationer
AKTOR-INFO-OPD
AKTOR-INFO-VIS Vis information omkring aktarer
STAMDATA-HENT Anvendelse af stamdata

Kategori: Overblik

AJOUR-VIS Vis seneste ajourfaring
DD-SUM-VIS Visning af DD summary
FMK-OVERBL Vis FMK overblik

FMK-PDF FMK overblik som PDF

POR-INDL-VIS Vis detaljer for indlaeggelsesmarkering
POR-KOM-VIS Vis detaljer for tilknytning til medicinadministration
Kategori: Ordination

LMO-LIST Vis liste over aktuelle laegemiddelordinationer
LMO-SEP-LIST Vis seponerede/udigbne leegemiddelordinationer
LMO-SUB-VIS Vis Substitutionsordinationer

LMO-SUM-VIS Vis en enkelt lzegemiddelordination summarisk
LMO-VIS Vis leegemiddelordination

Kategori: Udleveringsgrundlag

UDLGR-ALLE-LIST Liste over aktuelle udleveringsgrundlag per borger
UDLGR-ANM-OPR Opret eller fortryd anmodning om udleveringsgrundlag

UDLGR-ANM-VIS Vis anmodning om udleveringsgrundlag
UDLGR-VIS Vis udleveringsgrundlag

Kategori: Eksekvering
DD-BERO-VIS Vis detaljer for DD bero-status




DD-EGNET-VIS Vis om borger er egnet til at modtage dosispakket medicin
TRACK-VIS Visning af track and trace events pa udleveringer
UDL-BESTIL-HAN Opret bestilling af udlevering pa gyldigt udleveringsgrundlag
UDL-BESTIL-LIST Vis liste af bestillinger (adresseret til apotek)
UDL-BESTIL-VIS Vis bestilling

UDL-LIST Vis liste af udleveringer tilknyttet en lsegemiddelordination

UDL-SUM-VIS Summarisk visning af udlevering
UDL-VIS Vis udlevering

Kategori: Andet
FORT-APO-HAN  Opret og angiv foretrukket apotek
FORT-APO-VIS Vis foretrukket apotek
RECEPT-L@S-LIST Liste af Izse recepter
RECEPT-L@S-VIS Vis lgse recepter

Afsnit: Grundlaeggende krav

Alle systemer, der integrerer til FMK, skal opfylde en raekke grundlaeggende krav og en grundlzeggende funktionalitet, der gar
pa tveers af forskellige use-cases og systemtyper. Det er typisk krav, som indgar i flere forskellige anvendelsesscenarier og
som alle derfor skal opfylde.

Overordnede krav til alle FMK-integrationer
ID: Grundlaeggende/BASIS-KRAV

Forudsaetninger

(Ingen)
Beskrivelse

Alle systemer, der integrerer til FMK, skal opfylde en raekke basale krav. Disse krav har til formal at sikre, at FMK kan opfylde
sin primeere funktion som en effektiv medicin-kommunikationsplatform, som skal hgjne kvaliteten i den medicinske behandling
og samtidig hgjne patientsikkerheden.

De basale krav omhandler bade integrations-aspekter mellem anvendersystemet og den centrale FMK (f.eks. fejlhandtering og
realtidsopdatering) samt krav til kommunikationen mellem anvendersystemet og bruger, for at sikre at brugeren far korrekt
information (f.eks. i forhold til terminologi). Anvendersystemet skal udvikles som arbejdsredskab, der er overskueligt og let
tilgaengeligt for brugeren.

Formalet med at kreeve handtering af valideringer og fejlmeddelelser i systemerne er at hjeelpe brugeren til korrekt anvendelse
af systemet og korrekt brug af data i arbejdsprocesserne.

Best practice

Inputfelter med behandlingsmaessige veerdier, ma som udgangspunkt ikke veere forudfyldte eller have default veerdier, pa
grund af risikoen for at brugeren accepterer en forkert forvalgt vaerdi uden at tage aktivt stilling. | tilfaelde hvor f.eks. stamdata til
leegemidlet kun har én veerdi, ma denne gerne vaere default. Det er vigtigt at det giver klinisk mening for bruger f.eks. at veelge
supplerende muligheder. Eksempelvis ved indikation, hvor stamdata kun indeholder én valgmulighed, kan brugeren tilbydes
mulighed for at angive fritekst-indikation.

| skeermbilleder hvor der arbejdes pa et aktivt medicinkort, bgr de enkelte handlinger sendes til FMK, sa snart brugeren
afslutter den enkelte handling. Hvis man ikke gar dette, vil brugeren have svaerere ved at handtere fejl og advarsler. Hvis f.eks.



en sundhedsperson laver en ordination og en efterfalgende recept, er det uhensigtsmaessigt at brugeren ikke far en udvidet
valideringsbesked (for definition se doku-wiki) om f.eks. restordre problematikker, allerede nar ordinationen oprettes, da
sundhedspersonen sa bade skal tilrette ordination og recept - i stedet for at fa beskeden inden denne har lavet recepten. Det
samme ggr sig geeldende i andre systemer, hvor en afkobling af en fysisk handling til opdatering pa FMK kan resultere i
utilsigtede heendelser.

Krav

1. Systemet skal understgtte en enstrenget FMK-integration, hvilket betyder, at det skal fremga i systemet, hvilke data der
er hentet fra FMK, og hvilke data der er lokale registreringer.

2. Det skal fremga af skaermbilledet og veaere entydigt for brugeren, at vedkommende anvender FMK, herunder hvad de
enkelte handlinger har af konsekvens i FMK.

3. Ved opdatering af FMK skal resultatet af handlingerne vises, saledes at det fremgar for brugeren at handlingen er udfert
pa FMK.

4. Systemet skal som udgangspunkt sikre, at der altid foretages opslag pa FMK, nar brugeren anmoder om aktuelle
medicinoplysninger. Undtaget de situationer hvor der arbejdes lokalt, og dette er registreret pa FMK (POR - Patient
Organisation Relation).

5. Systemerne ma ikke automatisk foretage opslag pa FMK, hvor det ikke er relevant, f.eks. hvor patientens medicinering
ikke er veesentlig for behandling.

6. Hvis det centrale FMK ikke er tilgaengeligt, kan et system tillade oprettelse af lzegemiddelordinationer lokalt. Nar FMK
atter er tilgeengelig, skal lazagemiddelordinationer oprettet i lokalt system overfgres til FMK.

7. Det skal seerligt fremheeves, hvis der findes laagemiddelordinationer i det lokale medicinkort, som ikke er blevet
opdateret pa FMK.

8. Systemet skal sikre, at data opdateres pa grundlag af data pa det aktuelle medicinkort.

Dette betyder, at der ved opdatering medsendes medicinkortversion. Brugeren skal modtage advarsel, hvis FMK er
eendret siden.

9. Huvis det lokale system i forbindelse med en opdatering af FMK opdager, at der er sket endringer pa medicinkortet efter
den version, der er blevet hentet og praesenteret for brugeren, skal det lokale system give en advarsel, som giver
brugeren mulighed for at kontrollere, om aendringerne har betydning for egne handlinger. (FMK tjekker dette og
returnerer en advarsel)

10. Anvendersystemer skal Igbende opdatere FMK, sa FMK sa vidt muligt opdateres i neer realtid. Dette betyder ogs3a, at
anvendersystemer skal sikre, at transaktioner ikke leegges i ka. Undtaget herfra er situationer, hvor FMK ikke er
tilgeengelig.

11. Til identifikation af personer skal kunne anvendes bade CPR og eCPR numre. Nar der i kravene star CPR, er
underforstaet at det ogsa geelder eCPR.

12. Opslag vha. CPR i egen datakilde kan tillades, saledes at navn og adresse vises via anvendersystemet. Det anbefales
at vise navnet fra FMK, safremt dette afviger fra det systemet selv finder.

13. For alle oplysninger, der hentes fra FMK, som indeholder modifikator oplysninger, skal disse kunne vises i
overensstemmelse med AKTOR-INFO-VIS.

14. For alle services, der modificerer FMK-data, der indeholder modifikator oplysninger, skal disse modifikatorer saettes i
overensstemmelse med AKTGR-INFO-OPD.

Terminologi og stamdata

15. Alle systemer, der integrerer med FMK, skal anvende gaeldende terminologi i greensefladen, saledes at
kommunikationen pa tveers af greenser styrkes. Gaeldende termer vedligeholdes i begrebsdatabasen
(http://begrebsbasen.sst.dk)

16. Nar der returneres klassifikations-id'er fra FMK, der henviser til stamdata, skal man vise den information som id’erne
refererer til. Visning af selve id og stamdatakilde er optionel.

17. | forbindelse med stamdata-koder pa organisationer, skal SOR-koder anvendes.

Fejlhandtering

18. Hvis der returneres en fejlbesked fra FMK, skal denne kunne handteres. Det lokale system ma ikke ignorere
returnerede fejlbeskeder.


http://begrebsbasen.sst.dk/

19. Fejlbeskeder skal vises for brugeren og logges. Det er ikke et krav, at teksten fra FMK's fejlbesked vises direkte for
brugeren, hvis systemet kender fejlkoden og har egen handtering.

20. Udvidede valideringsfejl skal kunne handteres, saledes at brugeren praesenteres for valideringsfejlen og aktivt skal tage
stilling til, om brugeren @nsker at gennemfare handlingen pa trods af advarslen.

* For kendte validerings-koder, kan systemerne med fordel implementere en lokal validering inden FMK kaldes, for
at forbedre arbejdsgangen.

+ Hvis der findes lokal validering, kan systemet i kaldet mod FMK angive, at FMK ikke skal advare i relation til de
handterede valideringer.

* Har systemet lokale valideringer, der erstatter en udvidet validering, er man forpligtet til at tilrette denne lokale
validering, safremt den udvidede validering aendres.

21. Det lokale system skal understgtte relevant logning til brug for fejlsegning og datagenopretning.

22. Der skal logges information ved oprettelser og redigeringer (evt. ogsa ved opslag) pa FMK indeholdende tidspunkt, id
pa sundhedsperson (f.eks. autorisationsnummer), information omkring handling (f.eks. FMK-servicenavn) information
omkring, hvad der opdateres (FMK elementets ID og version, eventuelt patientens CPR-nummer).

23. Alle ngdvendige logdata skal veere tilgaengelige, som sikrer at kunne handtere en god fejlsggning og eventuel
datagenopretning.

24. Logningskravene iht. persondataloven skal til enhver tid overholdes.
25. Logdata ifglge ovenstaende minimumskrav skal opbevares i mindst 6 maneder.

26. Systemleverandgren skal pa forespergsel kunne sandsynliggere, at der er de forngdne tekniske- og organisatoriske
ressourcer til stede til at sikre forsvarlig og relevant fejlsagning og datagenopretning.

Angivelse af information omkring aktorer

ID: Grundlaeggende/AKTGR-INFO-OPD

Forudsaetninger

(Ingen)

Beskrivelse

Denne facet beskriver kravene til de informationer, et system skal angive omkring aktgrer i forbindelse med et opdaterende
kald til FMK.

Angivelse af aktarer er ngdvendigt for at fa detaljeret information om, hvem der opdaterer oplysninger pa medicinkortet,
saledes at andre sundhedsfaglige og borgeren efterfglgende kan se, hvem der har udfgrt opdatering pa medicinkortet. Det er
ligeledes ngdvendigt for Sundhedsdatastyrelsen som dataejer at have denne information til radighed i FMK’s auditlog.

Alle opdateringer af information pa FMK kraever information om, hvilke aktarer der er ansvarlige for opdateringen.

Den udfarende er den sundhedsperson, som har haft kontakt med patienten og udfert den konkrete handling, der giver
anledning til en registrering pa FMK.

Cettifikatejeren er personen, der registrerer en aendring pa FMK, og er identificeret via sit MOCES-certifikat.

Safremt eendringen er lavet via en delegeret rettighed (altsé pa vegne af en anden sundhedsperson), kan den person, der har
delegeret retten, ogsa registreres.

Enkelte FMK services tillader, at en aktgr er et system. FMK accepterer i disse tilfaelde et systemcertificat.
Best practice
(ingen)

Krav



1. Information omkring den udfgrende og dennes organisation skal opdateres i CreatedBy/ModifiedBy.

2. Information omkring certifikatejeren opdateres i ReportedBy-elementet, der anvendes som fglger:

+ Hvis certifikatejer adskiller sig fra den udfgrende skal ReportedBy anvendes til at opdatere information omkring
certifikatejer og dennes organisation.

« Er certifikatejer den samme som den udfgrende, anvendes kun CreatedBy/ModifiedBy mv.

3. Hvis den person, der udfarer kaldet til FMK (certifikatejer), arbejder pa vegne af en anden sundhedsperson, skal denne
person angives i "AuthorisedBy” elementet knyttet til certifikatejer.

Vis information omkring akterer

ID: Grundlaeggende/AKTIR-INFO-VIS

Forudsaetninger

(ingen)

Beskrivelse

Denne facet beskriver hvilke oplysninger fra modifikator oplysninger, der skal vises og kravene til disse oplysninger.

Alle FMK data er tilknyttet aktgr-informationer (ogsa kaldet modifikator informationer), som beskriver, hvem der har foretaget
oprettelse eller opdatering af de pageeldende FMK-data.

| forbindelse med visning af data fra FMK, skal systemerne gare det muligt at vise disse informationer, sa brugeren har
mulighed for at se, hvor de pageeldende FMK-data stammer fra.

Best practice

(Ingen)
Krav

1. Der skal kunne vises modifikatorinformation, som er data om, hvem der har foretaget eendringer pa borgers medicinkort

2. Maodifikatorinformationen findes i tre former:
» Sundhedsperson
* Anden person (Patient, veerge og lignende)
* Anden akter (System, Administrator og lignende)

3. Information omkring den udfgrende og dennes organisation skal vises i CreatedBy/ModifiedBy/ReportedBy og lignende

4. Information omkring certifikatejeren vises i ReportedBy-elementet, der anvendes som fglger:

+ Hvis certifikatejer adskiller sig fra den udfgrende skal ReportedBy anvendes til at vise information omkring
certifikatejer og dennes organisation.

« Er certifikatejer den samme som den udfgrende, anvendes kun CreatedBy/ModifiedBy/Reported By.

5. Hvis den person, der har besluttet handlingen ikke selv er ansvarlig for handlingen, men arbejder pa vegne af anden
sundhedsperson, skal den ansvarlige vises i "AuthorisedBy” elementet.

6. Modifikator-information kan placeres og vises, som det giver bedst mening i brugergraensefladen.

Anvendelse af stamdata

ID: Grundlaeggende/STAMDATA-HENT




Forudsaetninger
(Ingen)
Beskrivelse

Stamdata anvendes som beskrevet i FMK's snitfladebeskrivelser. Alle stamdata, som FMK anvender, hentes som
udgangspunkt pa stamdataservicen pa NSP, der holdes opdateret med nyeste versioner.

Hvilke stamdata registre, der er kraevet, afhaenger af, hvilken funktionalitet et system har, men nar der er krav om anvendelse
af stamdata, skal disse hentes og behandles, som beskrevet her.

Stamdatasaet, der kan veere relevante i sammenhang med FMK, kan opdeles i kliniske stamdata og andre stamdata.
De kliniske stamdata omfatter Medicinpriser, Magistrel og doseringsforslag og -enheder.

Stamdatasaettet Medicinpriser er specielt da det bade indeholder godkendte lzegemidler, men ogsa en raekke basis-
klassifikationer, der anvendes mere bredt til f.eks. form og indikation.

Disse basis-klassifikationer anvendes ogsa i relation til la=agemidler, der ikke findes i Medicinpriser.
De gvrige stamdata er bl.a. CPR, eCPR, SOR, autorisation mv.

Den fulde liste af stamdata kilder, der anvendes i FMK findes i FMK-dokumentationen. Beskrivelser af indholdet i stamdata-
registrene findes i NSP-dokumentationen.

Best practice

(Ingen)
Krav

1. Stamdata skal Igbende opdateres. Saerligt for Medicinpriser gaelder, at det skal veere hentet fra den aktuelle eller forrige
ordinaere version.

2. Etstamdata-seet ma tidligst anvendes fra den angivne ikrafttreedelsesdato, hvis en sadan findes.

3. Ved anvendelse af stamdata pa FMK skal der sammen med et id angives, hvilken kilde/stamdatasaet dette id stammer
fra. Er der tale om et lokalt id, skal dette angives som kilde.

4. Leegemiddeldata skal angives med id’er ud fra data i det relevante stamdataregister, hvis de er udstillet p4 NSP.

Der er fglgende undtagelser:
» Laegemidler der ikke er tilgeengelige i stamdata pa NSP.
» Laegemidler i et lokalt sortiment for et sygehus eller en region.

Huvis patienten er i behandling med ovenstaende laegemidler, kan data fra det lokale systems sortiment anvendes pé
FMK.

5. Leegemidlet i lokalt sortiment skal angives med sa stor detaljeringsgrad som muligt (dvs. med navn, form og styrke, om
muligt ogsa ATC og aktive substanser).

6. | forbindelse med lzegemidler fra lokalt-sortiment og magistrelle lzegemidler, skal basis-klassifikationerne i Medicinpriser
stadig anvendes i forbindelse med form og indikation.

7. Stamdata fra Magistrel stamdatasaet skal veere hentet

8. Doseringsenheder og doseringsforslag udstillet pa NSP skal indleeses og anvendes, hvor det giver klinisk mening. Hvis
der i stamdata er angivet en doseringsenhed for et lsegemiddel, skal denne enhed anbefales som udgangspunkt.

For langt de fleste leegemidler findes der endvidere strukturerede doseringsforslag pr. liegemiddel. Disse preesenteres
for brugeren sammen med egne strukturerede doseringsforslag



Afsnit: Overblik og visning

Da FMK primeert er et kommunikationsveerktaj, er der en vigtig funktion at kunne give brugerne et overblik over en borgers
medicinering. Disse overbliks funktioner er typisk funktioner, der ikke i sig selv aendrer pa noget, men sa er nyttige som
beslutningsgrundlag og som eventuelt giver adgang til andre handlinger.

Vis seneste ajourfering
ID: Overblik/ AJOUR-VIS

Forudsatninger

AKTOR-INFO-VIS

Beskrivelse

Et medicinkort indeholder altid dato for seneste ajourfgring med mindre det aldrig har veeret ajourfart.
Et medicinkort kan godt veere aktivt og opdateret, selvom seneste sendringer er nyere end datoen for seneste ajourfering.

Ajourfgring sker typisk i forbindelse med udskrivning efter indlaeggelse, i forbindelse med ophaevelse af ugyldig- eller IKKE-
Ajourfert status, eller hvis der i forbindelse med sektorovergange er szerligt anske om at vise, at den samlede medicin er
gennemgaet.

Ved ajourfaring af medicinkortet pa FMK bekraefter lsegen, at patientens aktuelle medicinering og planlagte medicinering
fremgar af de aktuelle lzzgemiddelordinationer pa FMK pa det tidspunkt, hvor markeringen er sat i FMK.

Best practice
(Ingen)

Krav

1. Det skal fremgd, hvem der har udfert "Ajourfering pa FMK” samt dato/tid for, hvornar ajourfgringen er foretaget.

2. Safremt et medicinkort aldrig har veeret ajourfert, skal dette fremga.

Visning af DD summary
ID: Overblik/DD-SUM-VIS
Forudsaetninger

(Ingen)

Beskrivelse

Visning af DD summary skal give et hurtigt overblik for brugeren over faktuelle oplysninger om borgerens dispenseringskort fra
apotek. Data indberettes fra det udleveringsapotek, der er ansvarlig for dispenseringskortet. Af summary fremgar det, om
dosispakning er sat i Bero.

Best practice



DD summary vises ofte som en del af systemets FMK-overblik.

Krav

1. Det skal veere muligt at se, hvornar og fra hvilket apotek der senest er foretaget en dosisdispenseret apoteksudlevering
til en borger indenfor de seneste 3 maneder.

2. Det skal veere muligt at se startdato for den naeste periode.
3. Det skal veere muligt at se, om borgers dosispakning er sat i Bero.

4. Er der ikke igangvaerende dosispakning (aktivt dispenseringskort) skal det vises, hvis der er abne recepter til
dosisdispensering.

Vis FMK overblik

ID: Overblik/EMK-OVERBL

Forudsaetninger

LMO-LIST, DD-SUM-VIS, DD-BERO-VIS, AJOUR-VIS, POR-KOM-VIS, POR-INDL-VIS, RECEPT-L&ZS-LIST

Beskrivelse

FMK overblikket skal give brugerne, der er involveret i borgerens aktuelle medicinbehandling, et samlet overblik.

Da overblikket er en visning, der sammenstiller en reekke forskellige oplysninger, er det ogsa kravmaessigt sammensat af en
reekke facetter.

FMK-OVERBLY

POR-FOM-VIS ‘ | POPR-INDL-VIS ‘ DD-SUM-\VIS | DD-BERD-VIS FME-AJCUR-VIS
LMO-LIST Alle linjer dekoreret
med akstre informatinner
Juf kraw

L&S-RECEPT-LIST

FMK overblikket vil typisk veere det fgrste man som sundhedsfaglig m@der, nar man har en specifikt borger i kontekst og
gnsker at se borgerens medicinkort.

Best practice

Hvis et medicinkort er markeret ikke ajourfart, ugyldigt eller hvis der er registreret en indlaaggelsesmarkering pa FMK (POR) er
det hensigtsmaessigt at det fremgar, hvem der har udfart registreringerne og hvornar det er sket (i form af
modifikatorinformation, se AKT@R-INFO-VIS.) og det kan med fordel vises, hvordan brugeren fierner ugyldighedsmarkering.

Nar der er tale om en markering for ikke ajourfart og indlaeggelsesmarkering, er det saerligt relevant, at organisationen og
eventuelt kontaktoplysninger fremgar. Markering for "ikke ajourfgrt” og indlaeggelsesmarkering af et medicinkort tilkendegiver,
at medicineringen fgres eller har veeret fort i et lokalt journalsystem, og at det centrale FMK, derfor ikke ngdvendigvis kan
anses for retvisende.



Hvis et

medicinkort er markeret ugyldigt betyder det, at data i medicinkortet kan vaere misvisende pa grund af tvivl om

dataindhold.

Kun Sundhedsdatastyrelsen kan ugyldiggare medicinkort, og det er tilstreekkeligt at vise dette som modifikator information.
Ugyldigheds-markeringen fiernes ved fgrste ajourfgring foretaget efter ugyldiggerelsen, hvilket brugeren med fordel kan geres
opmeerksom pa med f.eks. tooltip.

Jf. punkt 4 anses det som en fordel for brugere af kliniske systemer, at detaljer for tilknytning til medicinadministration
(beskrevet i POR-KOM-VIS), kan tilgas via FMK-overblik.

Detalje

r for tilknytning til medicinadministration er beskrevet i VIS-POR-KOM.

Det anbefales for blandt andet LPS- og EOJ systemer, at seneste udlevering vises pa oversigten. Det kan vaere nyttig

oplysni

| forbin

ng for brugeren, om borgeren har faet udleveret medicinen.

delse med tilfgjelser af ekstra information i relation til l;egemiddelordinationer, b@r man overveje, hvilke informationer,

der er relevante i den arbejdsgang, som systemet skal understgtte.

Krav

FMK-overblikket skal indeholde falgende oplysninger:

1.

Visning af aktuelle leegemiddelordinationer (krav beskrevet i LMO-LIST). For hver lzegemiddelordination skal yderlige
oplysninger vises:

» om der DD-pakkes
» om der er dbne udleveringsgrundlag

For den enkelte lazegemiddelordination skal alle tilknyttede udleveringer vises. Returnerede udleveringer
(returekspeditioner og annullerede udleveringer) skal inkluderes i visningen.

Det skal vises hvorvidt borgeren er tilknyttet medicinadministration i hjemmeplejen eller anden relevant organisation - er
optionelt for borgervendte lgsninger. (Detaljer for tilknytning til medicinadministration er beskrevet i POR-KOM-VIS).

Status - Visning af medicinkortsstatus

Et medicinkort er “Aktivt” med mindre, der er sat en af falgende markeringer:
» Ugyldigt
* Indlagt
+ IKKE-Ajourfart

Er der flere markeringer angivet for et medicinkort, er ovenstaende prioriterede raekkefglge geeldende, og den hgjst
prioriterede vises.

Det vil sige, er et medicinkort bdde markeret ugyldigt og ikke-ajourfart, s& er Ugyldig-status gaeldende.

Det skal seerligt fremheeves, hvis det er angivet, at oplysningerne pa FMK ikke kan anses for retvisende (fordi det er
ugyldigt, patienten er indlagt, eller medicinkortet er markeret ikke-ajourfart)

Oplysninger fra DD - summary skal kunne fremfindes. Er dosisdispensering sat i bero (DD\_BERO-VIS), skal det seerligt
fremhaeves.

Er der sat en markering for ikke egnet til dosisdispensering, skal det fremhaeves.

Er der Igse recepter tilknyttet medicinkortet, skal disse kunne fremfindes.

FMK overblik som PDF

ID: Overblik/EMK-PDF

Forudsaetninger

(Ingen)

Beskrivelse



I nogle situationer er det gnskeligt at kunne f& et print af en borgers medicinkort. For at sikre at FMK print er ensartede og
opfylder vedtagne krav, genererer FMK et standardiseret print af medicinkortet, som er godkendt af alle parter omkring FMK.

Best-practice
(Ingen)

Krav

1. Systemet skal kunne hente Medicinkort som pdf og give brugeren mulighed for at se og printe det.

Vis detaljer for indlaeggelsesmarkering
ID: Overblik/POR-INDL-VIS

Forudsatninger

(ingen)

Beskrivelse

Dette krav deekker visning af detaljer for en indlaeggelsesmarkering pa en borger. En borger registreres indlagt som et signal til
andet relevant sundhedspersonale, som kan tilga borgers medicinkort om, at oplysningerne i FMK ikke ngdvendigvis er
retvisende. Nar en borger er markeret indlagt, kan den aktuelle medicinering i nogle tilfeelde findes i lokalt system.

Best practice

Indleeggelsesmarkering kan vises som ikon med mouseover funktionaltet, indeholdende ovenstaende visningskrav.

Krav

1. Felgende detaljer skal vises for indlaeggelsesmarkering:
» Dato/tid for registrering af indlaeggelse
* Navn pa opretter, kan veere et systemkald
* Autorisations-ID
* Organisations navn
+ Organisationskilde (F.eks. SOR-kode)
» Organisations adresse
+ Organisations telefonnummer

. Theamas Alexandersen fitnal 2737
Hel Rikke. Seran trylleds det her sammen. Dot or ikke kun systembald on avarsigtes wiser lidt ar antallet

Mys0L [default]= select county{+},]S0NExtractString(whitelistingHeader, 'RequestedRale’] as role from
RequestResponseStatistics where Operation='RegisterPatientOrganisationRelationRequest’ group by role;

| eountf{} | role
-
| 3158040 | System

13 | Tandlzge

222 | mssistent for Social- og sundhedsassistent

|

I

|

| 9453 | Social- og sundhedsassistent
| 9 | Jordenoder

| 1529 | Lege

| 545 | Rssistent for Lege

| 374162 | Sygeplejerske

|

|
-
|
|
I
2814 | Aasistent fer Sygeplejerske |
I
|
|
I
|
1194 | Kommunal ansat til medicinhdndtering |

18 rows in set [P.@93 sec)



Vis detaljer for tilknytning til medicinadministration

ID: Overblik/POR-KOM-VIS

Forudsaetninger

AKTOR-INFO-VIS

Beskrivelse

Hvis en borger er visiteret til medicinhandtering, skal denne medicinadministration registreres. Dette geres ved at lave en
tilknytning/registrering i POR (patient organisation relation).

Best practice

For mere information om Best Practice henvises til Implementeringsnote, POR ved Medicinadministration (se doku-wiki).

Krav

1. Folgende detaljer for registreringen af medicinadministration skal kunne fremfindes og vises:
« Dato/tid for registrering af tilknytning af medicinadministration
» Opretter
* Autorisations-ID
* Organisations navn
* Organisations kilde, f.eks. SOR
* Organisations adresse
* Organisations telefonnummer

2. En borger kan veere tilknyttet medicinadministration i flere organisationer. Visning skal inkludere alle tilknytninger.

Afsnit: Ordination

Denne gruppe indeholder facetter i relation til visning og handtering af lazagemiddelordinationer.

Leegemiddelordinationer er laegens (eller i nogle tilfaelde en sygeplejerskes) anvisning til medicinsk behandling af en borger.
Leegemiddelordinationen indeholder primaert lzegemidlets navn, form og styrke, samt beskrivelse af dosering. Herudover kan
der til l,egemiddelordinationer vaere knyttet oplysninger om tilskud, substitution og eventuelt begraensninger i udlevering.

Vis liste over aktuelle legemiddelordinationer

ID: Ordination/LMO-LIST

Forudsatninger

LMO-SUM-VIS, LMO-SUB-VIS

Beskrivelse

Formalet med “Vis aktuel ordinationsliste” er at give brugeren et overblik over borgerens aktuelle leegemiddelordinationer.

Ordinationslisten anses for at veere retvisende, hvis medicinkortet er aktivt.



Leegemiddelordinationer kan vaere udeladt af visningen grundet mulige privatmarkeringer.

Ligeledes kan visning af lgse recepter veere udeladt.

Best practice

Hvis der er privatmarkerede ordinationer, som brugeren gnsker at fa adgang til, skal systemet foresla samtykke fremfor
veerdispring

Krav

1. Alle aktuelle ordinationer skal vises som en liste, hvor ordinationer star under hinanden. Med “aktuelle” menes aktive,
fremtidige eller pauserede. De enkelte ordinationer kan vises summarisk jf. LMO-SUM-VIS

2. Hvis medicinkortet ikke er aktivt, og listen derfor ikke kan anses for at vaere aktuel, skal dette tydeligt fremga.

3. Listen skal baseres pa det aktuelle medicinkort i nyeste version. Alternativt skal det tydeligt fremgd, at det ikke har
veeret muligt at opdatere fra FMK, og at oplysningerne derfor maske ikke er aktuelle.

4. Aflisten skal fremga, om der er ordinationer, der har substitutionsmuligheder jf. LMO-SUB-VIS

5. Det lokale system skal vise den aktuelle ordinationsliste for brugeren, med mindre brugeren selv har valgt, at en
tidligere version skal vises, jf. LMO-HIST-LIST

6. Hvis der er privatmarkerede lsegemiddelordinationer, der ikke er synlige for brugeren, skal dette fremga - antallet af
privatmarkerede ordinationer skal ikke fremga.

7. Hovis der er privatmarkerede lazegemiddelordinationer, der ikke er synlige for brugeren, skal det vaere muligt at fa vist
privatmarkerede laegemiddelordinationer, nar:

» Brugeren angiver at patienten har givet samtykke til at bryde privatmarkeringen, eller
* Brugeren angiver, at der er tale om en vaerdispringssituation.

Vis seponerede/udigbne laegemiddelordinationer

ID: Ordination/LMO-SEP-LIST

Forudsaetninger

LMO-SUM-VIS

Beskrivelse

I nogle situationer er det nadvendigt at fa overblik over ikke aktuelle ordinationer, som enten er seponerede eller udigbne.
Systemer, hvor brugeren skal have denne mulighed, skal opfylde kravene i denne facet.

Visningen er en liste af seponerede (herunder udigbne) ordinationer, der eventuelt kan veere begraenset til en given periode.

Best practice

Implementeres denne facet anbefales det at funktionen bliver let tilgeengelig i brugergraensefladen for brugeren, der gnsker at
se historiske oplysninger.

Da denne facet kun stiller krav om en summarisk visning af de seponerede/udigbne ordinationer, anbefales det at give
mulighed for at abne den enkelte ordination, sa detaljer, udleveringsgrundlag og udleveringer kan vises (jvf LMO-VIS)

Krav

1. Man skal kunne vise en liste med seponerede og udlgbne lsegemiddelordinationer. Kravene til den summariske visning
af leegemiddelordinationen er beskrevet i LMO-SUM-VIS.



2. Nar brugeren praesenteres for en seponeret/udigbet lsegemiddelordination, skal det seerligt fremhaeves, at den ikke er
aktuel.

3. Det skal fremga, hvornar laegemiddelordination er seponeret/udigbet.

4. Alle udleveringsgrundlag og tilhgrende udleveringer pa lsegemiddelordination (indgivet/udleveret), tilknyttet seponerede
og udlgbne lzegemiddelordinationer skal ligeledes kunne fremfindes i sammenhang med den seponerede eller udligbne
leegemiddelordination.

Vis Substitutionsordinationer
ID: Ordination/LMO-SUB-VIS

Forudsatninger

LMO-VIS

Beskrivelse

Formalet med “Vis substitutionsordinationer” er at fastlaegge principperne for synligggrelse af, at en LMO har en eller flere
substitutionsmuligheder, og hvilken af disse, der er den primzere.

Kravene til visning af selve leegemiddelordinationen og substitutionsmulighedernes indhold er beskrevet i LMO-SUM-VIS og
eventuelt LMO-VIS.

Substitutionsordinationer bruges f.eks. ved forsyningssvigt, hvor der ikke findes generisk substitution, og leegemidler
midlertidigt erstattes af alternative laegemidler. Problemstillinger, der handteres, inkluderer:

1. Udlevering af sygehusmedicin til patienter efter udskrivelse.
2. Midlertidigt praeparatskift pga. restordre.

3. Substitution til anden styrke eller form.

En substitutionsordination bestar af mindst to laegemiddelordinationer, som er substituerbare, og hvor der til enhver tid kun kan
veere en af dem, der er aktiv. Typisk findes en eksisterende ordination, hvortil der tilfgjes en substitutionsmulighed. Det er en
ordination pa det preeparat, som man @nsker, der skal kunne substitueres til. De enkelte ordinationer i en
substitutionsordination skal altsa vaere forskellige mader, som den samme behandling kan udfgres pa

Best practice

Da substitution er helt nyt, er der ikke oparbejdet nogen best practice.

Der er dog i forbindelse med udviklingen af substitution fremkommet nogle overvejelser som kan overvejes i forbindelse med
implementering i klientsystemerne.

Man kan veelge at fremhaeve den ene ordination som aktiv og de gvrige som passive, ogsa selv om man ikke med sikkerhed
kan vide, hvilken ordination, der pt er aktiv. Har man ikke anden viden, kan man f.eks. markere den aktiv, der har den seneste
udlevering - det vil ofte veere et godt bud.

Ift. visning af de substituerbare ordinationer kan man f.eks. lave en “substitutions-toggle-knap” der giver mulighed for at vise de
forskellige substitutionsmuligheder.

Krav

1. Det skal tydeligt fremga, nar en lazegemiddelordination har substitutionsmuligheder. (Substitutionsordination)

Obs\! Der anvendes et nationalt ikon



2. Nar en laegemiddelordination med substitutionsmuligheder vises, er det valgfrit, om man kun viser en eller alle
substitutionsmuligheder.

3. Ved visning af kun én lsegemiddelordination, skal det vaere den laegemiddelordination, som det lokale system opfatter
som aktiv, der vises for brugeren.

4. Ved visning af kun én laegemiddelordination, skal det tydeligt fremga, at der er andre substituerbare
lzegemiddelordinationer, og det skal vaere let at fa dem vist.

5. Hovis der vises flere substitutionsmuligheder, skal de altid std umiddelbart over hinanden pa en made, sa det tydeligt
fremgar, at de er substituerbare, og at preeparaterne ikke ma administreres samtidig.

6. Information om, hvad der “lige nu” er aktivt, skal vedligeholdes lokalt og skal ikke udveksles med FMK.

Vis en enkelt l2gemiddelordination summarisk
ID: Ordination/LMO-SUM-VIS

Forudsaetninger

(Ingen)

Beskrivelse

| flere situationer er det relevant at vise en laegemiddelordination komprimeret uden alt for mange detaljer.
Denne facet beskriver, hvilke informationer der som minimum skal fremga af en lsegemiddelordination.
Det er altid tilladt at tilfaje yderligere detaljer, der er relevante i en given kontekst.

Den summariske visning af lsegemiddelordinationer er ofte relevant i lister, eller i forbindelse med visning af andre
informationer, der knytter sig til en lsegemiddelordination.

Det vil i mange situationer vaere relevant let at kunne “abne” den viste laegemiddelordination, s& man kan fa vist alle detaljer
(se LMO-VIS) - men det er ikke et krav.

Best Practice

(Ingen)
Krav

1. Krav til visning af den enkelte laegemiddelordination indbefatter:
» Laegemiddel eller indholdsstof
« Styrke
* Form
* Indikation
» Dosering, aktuel dosering samt om der er flere doseringsperioder (kombineret doseringstekst)

2. Status skal fremga tydeligt pa lasegemiddelordinationen, hvis den er afsluttet
3. For den enkelte leegemiddelordination skal vises, hvilken type udleveringsgrundlag, ordinationen teenkes udleveret pa.

4. Det skal tydeligt fremga, hvis doseringen er fremdateret, det vil sige at gyldighedsdatoen for farste dorseringsperiode
ligger senere end dagsdato.

5. Det skal fremga, hvis en leegemiddelordination har en slutdato, bade pa en aktuel og fremtidig behandling

6. Pausering:
* Hvis en leegemiddelordination har en aktuel eller fremtidig pause, skal dette fremga.
+ Det skal yderligere fremga om pausen har en slutdato eller ikke har en slutdato.



7. Huvis leegemiddelordinationen er privatmarkeret, skal det seerligt fremhaeves.

8. Hovis der er givet samtykke/vaerdispring til privatmarkeret laegemiddelordination, skal det szerligt fremhaeves pa
lzegemiddelordination(erne), at den er privatmarkeret. S&fremt borgeren selv er logget ind, skal privatmarkerede
lzegemiddelordinationer vises pa lige fod med @vrige ordinationer. Fuldmagtshaver har samme rettighed som
fuldmagtsgiver.

Vis laegemiddelordination
ID: Ordination/LMO-VIS

Forudsatninger

LMO-SUM-VIS, UDLGR-VIS, UDL-VIS, AKTOR-INFO-VIS, DD-SUM-VIS, UDLGR-ANM-VIS

Beskrivelse

Formalet med “Vis laegemiddelordination” er at fastsaette krav til visning af den enkelte leegemiddelordination (bade aktuelle og
uaktuelle) herunder visning af alle detaljer om laegemidlet (leegemiddel, indholdsstof, styrke, form etc.) og dosering (maengde,
frekvens).

Dette er relevant i alle systemer, hvor brugeren skal have adgang til at se ordinationsoplysninger.

| forbindelse med visning af en laegemiddelordination, skal det af hensyn til vurdering af ordinationen vaere muligt at fa overblik
over udleveringsgrundlag og udleveringer.

Best Practice

Det er optionelt at give brugeren mulighed for at hente historik for en specifik lazagemiddelordination, hvormed det fulde indhold
fra historikken vises. Det skal seerligt fremhaeves som historik, der tydeligt afviger fra de aktuelle oplysninger.

Det anbefales at vise historikken i et seerligt vindue, evt. pa en tidslinje. Brugeren skal let kunne komme tilbage til de aktuelle
oplysninger.

Visning af kontroldatoer pa en VKA-lsegemiddelordination, kan med fordel vises med et kalender-ikon. Kontroldatoerne skal
vises som tooltip eller pa et detaljebillede for ordinationen. Safremt kontroldatoen er overskredet skal det fremga, f.eks. med
anden farve eller udrabstegn.

Bemazerk, at der kan optraede en fremtidig og en senest udfert kontroldato pa samme laeagemiddelordination.

For laegemiddelordinationer markeret som PN-kure vil det vaere en fordel, hvis ikke aktiverede PN-kure vises sammen med
anden PN-medicin, som man heller ikke ved om aktivt tages.

Krav

1. Alle oplysninger som vises for brugeren pa den enkelte laegemiddelordination skal veere uforvanskede (dvs. vises som
de hentes fra FMK).

2. Krav til visning af den enkelte laegemiddelordination indbefatter de informationer, som er krav i LMO-SUM-VIS.

Herudover skal falgende oplysninger vises:
1. Behandlingsstartdato
2. Behandlingsslutdato
3. ATC-kode
4. Administration
5. Doseringstype (fast, PN, kombineret)

3. Dosering skal tydeligt fremga af lsegemiddelordinationen. Hvis systemet henter doseringstekst fra FMK, skal den
kombinerede doseringstekst anvendes.



4. | kliniske systemer skal samtlige data, for de elementer der hentes fra FMK omkring en laegemiddelordination, kunne
fremfindes i systemet (inkl organisatoriske koder og autorisations-id). Dette gaelder bade obligatoriske og ikke-
obligatoriske felter.

Det skal vurderes for det enkelte system, hvilke yderligere oplysninger der er klinisk relevante for brugeren og dermed
skal vises for brugeren.

5. Hvis en laeagemiddelordination har en pause, skal falgende fremga
1. pausestartdato og pauseslutdato. Uagtet om den ene af de to datoer er passeret eller ligger i fremtiden.
2. hvis pausen ikke har en slutdato

6. Ved fremdaterede lzegemiddelordinationer skal den fremtidige behandlingsstartdato vises.

Seerligt for VKA laegemiddelordinationer:

7. Kontroldato skal fremga, hvis denne er angivet. Alternativt skal det fremga, at kontroldato er angivet som ikke relevant.

8. Safremt kontroldato er passeret, skal det fremga.

Seerligt for IV la2gemiddelordinationer:

9. Det skal veere muligt at vise henvisning til blandingsinstruks, hvis denne er angivet pa lsegemiddelordination.

Serligt for l2gemiddelordinationer markeret som PN-kur:

10. Det skal fremga, at doseringsstart er ukendt/valgfri.
11. Doseringsperiodens varighed skal vises
12. Nar en PN-kur-lazgemiddelordination er aktiveret, skal doseringsstartdato og doseringsslutdato fremga

13. PN-trigger-beskrivelse skal fremga, hvis denne er angivet.

Seerligt for registrering af administration og sekundar udlevering:

14. Det skal kunne vises pa ordinationen, at preeparatet ikke ma udleveres direkte til borgeren, men er forbeholdt sekundaer
udlevering.

Ovenstaende har den fordel, at en misbruger ikke kan fa en vagtleege til at lave en recept, som sa udleveres péa
apoteket.

15. Pa ordinationen skal det vises, hvis den faktiske administration gnskes registreret pa FMK.

Registreringen vil blive system oprettet pd FMK

Udleveringsgrundlag:

16. Det skal for den enkelte lazagemiddelordination vaere muligt at fa vist en liste over tilknyttede udleveringsgrundlag,
udleveringer, herunder sekundzer udlevering og administrationer jf. UDLGR-VIS, UDL-VIS.

17. Det skal for den enkelte lazagemiddelordination vaere muligt at vise ubehandlede anmodninger om udleveringsgrundlag
jf. UDLGR-ANM-VIS

18. Safremt der er dispenseret (manuelt opheeldt/dosispakket) skal dispenseringsperiode for den enkelte
lzegemiddelordination vises (dato for sidste dag i dispenseringsperiode).

19. Det skal veere muligt at tilga information om, hvem der har seponeret (jf. AKTOR-INFO-VIS), og hvornar dette er sket.

Afsnit: Udleveringsgrundlag

Dette afsnit indeholder funktionalitet, der har relation til handtering af udleveringsgrundlag.

Et udleveringsgrundlag er angivelse af, hvordan medicinen for en konkret lzegemiddelordination bliver tilgeengelig for borger,
f.eks. via en almindelig recept. Denne facet beskriver kravene til visning af et enkelt konkret udleveringsgrundlag.

Der findes fglgende typer udleveringsgrundlag:



1. Recepter (til udlevering fra private apoteker)
Recepter til dosisdispensering (til udlevering fra private apoteker)

Udleveringsgrundlag til udlevering fra sygehusapotek

0N

Direkte udlevering (Til medicin der udleveres fra klinikken eller tages fra eget lager i forbindelse med behandling)

Til registrering af udlevering direkte fra eget lager, fx lokalt medicindepot, sygehusafdeling, praktiserende laege eller
tandleege.

5. Medicin uden recept, som borgeren selv skal kgbe.

Til udlevering af leegemidler, kosttilskud eller vitaminer som for denne behandling ikke er receptpligtig, og der ikke er
behov for en recept, for at fa4 udleveret praeparatet.

Det er registreret pa laegemiddelordinationen, hvilken type udleveringsgrundlag, den ordinerende sundhedsperson har taenkt
primaert skal anvendes. Dette begreenser dog ikke muligheden for at lave andre typer udleveringsgrundlag pa ordinationen.

De forskellige typer af udleveringsgrundlag indeholder oplysninger, som er tilpasset den pagaeldende type
udleveringsgrundlag.

Feelles for alle udleveringsgrundlag er, at de har en status og gyldighedsperiode, som for nogle typer af udleveringsgrundlag
kan veere uendelig. Ligeledes kan gyldighedsperioden vaere fremtidig for visse udleveringsgrundlag.

Et udleveringsgrundlag kan veaere tilknyttet bestilling eventuelt med angivet leveringsinformation.

Liste over aktuelle udleveringsgrundlag per borger

ID: Udleveringsgrundlag/lUDLGR-ALLE-LIST

Forudsaetninger

UDLGR-VIS

Beskrivelse

| mange systemer er det ngdvendigt at kunne vise lister over aktuelle udleveringsgrundlag for en given borger. Denne facet
beskriver minimums informationen, der skal vises i en sddan liste, uanset udleveringsgrundlagets status.

Sundhedsfaglige har hjemmel til at se alle udleveringsgrundlag pa en patient, mens apoteksansatte kun ma se abne
udleveringsgrundlag - altséd de udleveringsgrundlag, som patienten kan fa udleveret pa lige nu, eller der er fremdateret.

Veelges et udleveringsgrundlag med henblik pa visning af detaljer, er kravene til dette beskrevet i UDLGR-VIS.

Best practice

Systemet kan tilbyde en filtreringsmulighed, hvor der dels kan sgges pa udleveringsgrundlag pa FMK over et tidsinterval
og/eller en status. Dette gar det muligt at se f.eks. historisk udleveringsgrundlag, dosisrecepter, specifikke leegemidler osv.

Det er optionelt at vise oplysning om adressering og leveringsinformationer pa bestilling til det enkelte udleveringsgrundlag,
jvf.UDL-BESTIL-VIS.

Krav

1. Det skal vaere muligt at vise en liste over udleveringsgrundlag pa borgerniveau.
Listen over udleveringsgrundlag skal som minimum vise:
* Fra lzegemiddelordinationen vises: laegemiddelnavn, form og styrke.
» Type af udleveringsgrundlag

« Status for udleveringsgrundlaget



» Gyldighedsperiode inkl. eventuelle fremtidige gyldighedsperioder (Gyldig fra- og til-dato)

Opret eller fortryd anmodning om udleveringsgrundlag

ID: Udleveringsgrundlag/UDLGR-ANM-OPR

Forudsaetninger

UDLGR-ANM-VIS, LMO-VIS

Beskrivelse

En borger eller dennes hjeelp til medicin (herunder medicinadministration, handlingsfuldmagt) kan oprette en anmodning om
udleveringsgrundlag for recepter og dosisrecepter til en aktuel ordination. Der kan ikke anmodes om sygehusudleveret
medicin.

Typisk sendes anmodninger til borgerens egen laege, men det er ogsa relevant at kunne adressere til andre organisatoriske
enheder som f.eks. specialleeger eller sygehusambulatorier.

En anmodning kan annulleres med afvisningsarsagen “Anmodning fortrudt”, hvis opretteren fortryder handlingen.

Best Practice

FMK stiller en service (hent organisation til receptfornyelse) til radighed, der giver et forslag til hvilken organisation
receptfornyelsen skal sendes til.

| borgerl@sninger er der begreensninger pa, hvilke laeagemidler der kan anmodes om. Dette er besluttet af PLO og regioner.

| borgerlgsninger kan der kun oprettes en anmodning, hvis der tidligere har eksisteret et udleveringsgrundlag til recept. |
borgerlgsningen kan angives gnske om bestilling, der kan tilknyttes udleveringsgrundlaget.

@nskes det at oprette en bestilling i forbindelse med oprettelse af anmodningen, skal de ngdvendige oplysninger angives. Se
Udl-Bestil-Han.

Anvendersystemet, der modtager anmodningen, kan tilbyde at tilfgje foretrukne apotek pa udleveringsgrundlaget, dermed vil
den indeholde en bestilling til specifikt apotek ved oprettelse.

Krav

1. Det skal vaere muligt at oprette en anmodning om udleveringsgrundlag (recept og dosisrecept) til en aktuel ordination

2. Det skal som minimum vaere muligt at angive fglgende oplysninger pa en anmodning om udleveringsgrundlag pa typen
recept:

» Pakningsstarrelse
+ Antal pakker (dog max 10\)

3. For sundhedsprofessionelle, som varetager borgers medicin, skal det vaere muligt at angive modtager af anmodning af
udleveringsgrundlag.

4. Det skal vaere muligt at fortryde oprettelse af anmodning om udleveringsgrundlag med afvisningsarsag “Anmodning
fortrudt”.

Vis anmodning om udleveringsgrundlag

ID: Udleveringsgrundlag/lUDLGR-ANM-VIS

Forudsatninger



LMO-VIS

Beskrivelse

Denne facet daekker visning af den enkelte anmodning om udleveringsgrundlag. Ved opslag pa borgerens CPR kan
anmodning om udleveringsgrundlag ses, selvom den er sendt til anden modtager.

Anmodning om udleveringsgrundlag kan vaere oprettet af borger og/eller sundhedsfagligt personale, som handterer borgers
medicin (medicinadministration) eller vaere en autogenereret anmodning sendt fra FMK i forbindelse med dosispakket medicin.

Anmodningen kan indeholde leveringsinformationer, der kan anvendes, hvis der i forbindelse med oprettelse af
udleveringsgrundlaget ogsa oprettes en bestilling.

Best practice

Systemet kan pa CPR niveau vise anmodninger om nyt udleveringsgrundlag, der vedrgrer en specifik borger. Anmodningen
vises ogsa pa laegemiddelordinationen.

Handtering af visning for anmodninger adresseret til en organisation er specificeret i UDLGR-ANM-ORG-LIST (listevisning).

Krav

1. For den enkelte ubehandlede anmodning skal som minimum vises CPR-nummer pa den borger, der er anmodet om et
udleveringsgrundlag til og detaljer for den lsegemiddelordination anmodningen er tilknyttet.

2. Det skal vises om anmodningen er oprettet af borger, organisation eller autogenereret af FMK

3. For annullerede anmodninger, skal afvisningsarsag vises.

Vis udleveringsgrundiag
ID: Udleveringsgrundlag/UDLGR-VIS

Forudsaetninger

AKTOR-INFO-VIS

Beskrivelse

Denne facet beskriver krav til systemernes funktionalitet omkring visning af udleveringsgrundlag.

Et udleveringsgrundlag er gyldigt, inden for gyldighedsperioden. Har udleveringsgrundlaget en passeret gyldig til-dato,
betragtes den som ugyldig. Hvis den er ugyldig, kan der angives forskellige arsager til dette. Den kan vaere udlgbet, annulleret

og ugyldiggjort.

Best practice

Det skal vaere muligt at fremfinde alle detaljer pa udleveringsgrundlaget, men ikke alle oplysninger skal nadvendigvis vises pa
overblikket over det enkelte udleveringsgrundlag, hvis blot det kan fremfindes i en form for detaljevisning.

Sundhedsfaglige har hjemmel til at se alle udleveringsgrundlag pa en patient, mens apoteksansatte uden samtykke ma se de
udleveringsgrundlag, som patienten kan fa udleveret pa den pageeldende type apotek, eller som apoteket tidligere har
ekspederet. Visning af et udleveringsgrundlag til apoteksudlevering adskiller sig ikke fra visning af udleveringsgrundlag
generelt.

Krav



1. Nar et udleveringsgrundlag vises, skal det fremga, hvilken type udleveringsgrundlag, der er tale om.
* Recept
» Dosisrecept
+ Udlevering af medicin fra sygehusapotek
+ Direkte udlevering i forbindelse med behandling
2. Folgende oplysninger fra leegemiddelordination skal fremga:
» Laegemiddeloplysninger (Navn, styrke, form, indikation)
« Dosering

Klausuleret tilskud (hvis dette er angivet)

* Om generisk substitution er tilladt

* Om ordinationen er privatmarkeret

» Oplysning om at lzzgemiddel ikke ma udleveres til borgeren

3. Afhaengig af udleveringsgrundlagets type kan fglgende vises, hvis oplysningerne findes:
+ Oplysninger om maengde - f.eks. pakningsstarrelse til udlevering

4. Udleveringsgrundlagets gyldighedsperiode (gyldig fra- og til-dato) skal vises.
5. Fremtidige udleveringsgrundlag skal seerligt fremhaeves, gyldig fra-dato vises.

6. Et system skal kunne vise tekstuel begrundelse for arsagen til ugyldigggrelse af et udleveringsgrundlag.

Afsnit: Eksekvering

Dette afsnit indeholder funktionalitet, der har relation til den faktiske eksekvering af den medicinske behandling. Dette
inkluderer alt omkring udlevering, dispensering og administration.

Vis detaljer for DD bero-status
ID: Eksekvering/DD-BERO-VIS

Forudsatninger

AKTOR-INFO-VIS

Beskrivelse

Det er vigtigt, at et system kan vise, at dosispakning af borgerens medicin er sat i bero. Dette kan ske f.eks. i forbindelse med
indlaeggelse af en borger, hvor det kan veere klinisk relevant at seette pakning af en borgers dosisdispenserede medicin i bero.

Udleveringsapoteket informeres ved forberedelse til neeste pakning om denne status fra FMK. Beskeden lyder pa, at
dosispakning af medicin er sat i bero. Udleveringsapoteket kan ikke foretage nogen ny dosispakning ved denne status.

Det er i Receptbekendtggrelsen (retsinformation.dk) defineret, hvilke brugere der har rettighed til at foretage denne handling,
samt hvilket ansvar det medfgrer.

Best-practice

Bero-status signalerer, at medicinen pa dispenseringskortet ikke vil blive pakket ved naeste planlagte dosisdispensering. Status
bero skal ikke anvendes af apotekerne, nar de f.eks. afventer en tilbagemelding fra leege pa fornyelse af en recept.

Krav

1. Status Bero skal vise:


https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/827

* Hvem der har sat markeringen. Bade navn og organisation skal fremga. (se ogsa EMK-OVERBL)
» Dato og tidspunkt for angivelse af “Status Bero”.
+ Arsag og gyldighedsperiode, s&fremt disse er angivet

2. Optionelt: Det er muligt at vise historik for “Status Bero” (herunder sat i bero/genoptaget).

Vis om borger er egnet til at modtage dosispakket medicin
ID: Eksekvering/DD-EGNET-VIS

Forudsatninger

(ingen)

Beskrivelse

At kunne vise, hvis en borger ikke er egnet til at modtage dosispakket medicin med angivelse af en periode i POR (Patient
Organisation Relation).

Best-practice

Laegen vurderer, at borgere ikke er egnet til dosispakket medicin, evt. for en given periode. Apoteket kan ikke iveerksaette
pakning af medicin, nar denne markering er aktiv. Det er séledes en klinisk overvejelse, der kan veere tidsbegraenset eller varig.

Krav

1. Det skal veere muligt at vise, hvis det er markeret, at en borger ikke er egnet til at modtage dosispakket medicin med
angivelse af start- og evt. slutdato.

2. Arsagen til at borgeren ikke er egnet til at modtage dosispakket medicin skal fremga.

3. Det skal vaere muligt at fa vist historik for “DD-egnet” (herunder markeret uegnet/fiernet markering “uegnet”).

Visning af track and trace events pa udleveringer

ID: Eksekvering/TRACK-VIS

Forudsaetninger

(Ingen)

Beskrivelse

For at give en bedre synlighed over, hvor langt en medicinbestilling er, og hvornar pakningen er tilgeengelig for borgeren, skal
der understgttes en track-and-trace funktionalitet, som gar det muligt at fglge bestilling af medicin, helt fra man anmoder om en
receptfornyelse, og frem til borgeren har modtaget pakningen.

Track-and-trace skal teenkes som en lille log, der er knyttet til den enkelte bestilling. | denne log kan ses tidspunkt og ansvarlig
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for forskellige tilstandsskift. Det kan f.eks. veere “recept taget under behandling”, “Medicin pakket til borgeren”, “Medicin
afleveret pa udleveringssted”, osv.

Best-practice

(Ingen) Skal deekke alle interessenter for Track and Trace



Krav

1. Det skal veere muligt at vise track-and-trace informationerne fra FMK.
Det er op til det enkelte system at vurdere hvilke track-and-trace events, der er relevante at vise
2. Det skal for en bestilling veere muligt at se track-and-trace status.

3. Track-and-trace status skal kunne fremsgges med udgangspunkt i en lazagemiddelordinationer, et udleveringsgrundlag,
en bestilling eller en udlevering.

Opret bestilling af udlevering pa gyldigt
udleveringsgrundlag

ID: Eksekvering/UDL-BESTIL-HAN

Forudsatninger

UDLGR-VIS, FORT-APO-VIS

Beskrivelse

Det er muligt at bestille en udlevering pa et gyldigt udleveringsgrundlag. En bestilling angiver, at der pa baggrund af
udleveringsgrundlaget er bestilt medicin til f.eks. udlevering pa et apotek. Bestillingen kan oprettes af borgeren, laegen (f.eks.
nar udleveringsgrundlaget oprettes), af hjiemmesygeplejen, eller af apoteket selv.

Skal der udleveres ud fra et udleveringsgrundlag, hvor der ikke allerede findes en bestilling, skal apoteket oprette en bestilling
til sig selv. Derved lases udleveringsgrundlaget til apoteket, og andre apoteker vil kunne se denne status ved opslag pa
udleveringsgrundlaget.

Best practice

| systemer, hvor man bistar borgeren med handtering af medicin, er det hensigtsmaessigt at sende anmodninger pa recepter og
eventuelt bestillinger samlet til lsege eller apotek. Dette flow er beskrevet i detaljer i implementeringsnoten omkring
"Genbestilling og receptanmodning (Indkgbskurv)”. (https://wiki.fmk-teknik.dk/doku.php?id=fmk:generel:implementeringsnoter)

Krav

1. Det skal vaere muligt at oprette en bestilling af udlevering pa et gyldigt udleveringsgrundlag.
Det skal veere muligt at annullere egen oprettet bestilling.

Det skal veere muligt for apoteket at afvise en bestilling.

P 0oDn

| forbindelse med oprettelse af en bestilling til privat apotek skal borgerens foretrukne apotek kunne veelges og
leveringsinformation kunne tilfgjes jf. FEORT-APO-VIS. Det skal vaere muligt at vaelge andre apoteker.

5. I forbindelse med oprettelse af en bestilling til sygehusapoteker, fremgéar mulighederne bade hvad angar modtager
apotek og leveringsmuligheder af udleveringsgrundlaget. (Dette skal konkretiseres pa et senere tidspunkt)

6. Apoteket, der skal handtere bestillingen, skal angives, og der skal kunne tilfgjes oplysninger om:
* Leveringsmetode:
» Send til anden adresse samme dag
« Send til patientadresse samme dag
* Ingen (afhentes pa apotek)
« Send til udleveringssted
* Leveringsinformation
* Fritekstfelt, som supplement til leveringsmetoden f.eks. stilles i garagen.
« Kontakt navn, adresse og postnummer


https://wiki.fmk-teknik.dk/doku.php?id=fmk:generel:implementeringsnoter

Vis liste af bestillinger (adresseret til apotek)

ID: Eksekvering/UDL-BESTIL-LIST

Forudsaetninger

UDL-BESTIL-VIS, UDLGR-VIS

Beskrivelse
Pa apotekerne er det relevant at kunne hente en liste af adresserede bestillinger. Hent bestillinger anvendes til at hente
detaljerede informationer om udleveringsanmodninger (apoteksbestillinger). Udleveringsgrundlag, der enten oprettes med en

bestilling eller senere far tilknyttet en bestilling til et apotek, laegges klar til afhentning af apoteket. Det er ikke afklaret, hvordan
sygehusapotekerne skal handtere dette for sygehusudleveret medicin.

Best practice
(Ingen)

Krav

1. Udleveringsapoteket skal Isbende hente bestillinger pa FMK, der er adresseret til apoteket.

2. Bestillingerne skal hentes lgbende, og senest inden for 10 dage af udleveringsapoteket. (Bestillinger, der er eeldre end
10 dage, vil ikke blive returneret i denne service)

Vis bestilling

ID: Eksekvering/UDL-BESTIL-VIS

Forudsaetninger

(ingen)

Beskrivelse

En bestilling er knyttet til et udleveringsgrundlag, og udtrykker @gnske om at fa gennemfart en udlevering af medicin fra et
apotek (privat og/eller sygehusapotek), som angivet i bestillingen. En bestilling indeholder information omkring, hvilket apotek
udleveringen agnskes foretaget fra, oplysninger om borgeren og den person, der har oprettet bestillingen og
udleveringsgrundlaget bestillingen er knyttet til. Desuden kan leveringsinformationer forefindes samt specifikke detaljer.

Best Practice

Det kan (specielt i EOJ sammenhaeng) veere hensigtsmeessigt at kunne vise hvis flere bestillinger (pa flere gyldige
udleveringsgrundlag) er samlet.

Krav

1. Det skal veere muligt at vise en bestilling og bestillingens informationer.

2. Afheengig af hvor bestilling er i proces, skal det vaere muligt at vise falgende statusser:
+ Bestilt. Nye bestillinger oprettet af bl.a. laeger vil have denne status. Denne status laser ikke recepten.

» Ekspedition pabegyndt. Denne status vil blive sat, nar der er begyndt en proces omkring ekspedition pa
apoteket. Nye bestillinger oprettet af apoteket vil normalt have denne status. | denne status er recepten “last” til



apoteket.
Status kan fgres tilbage til Bestilt, hvis apoteket kalder [Afbryd ekspedition](https://wiki.fmk-teknik.dk/doku.php?
id=fmk:1.4.6:afbryd_ekspedition). Status kan fares frem til Annulleret, hvis apoteket kalder Annuller bestilling.

+ Udfert. Dette er en afsluttet tilstand - status aendres normalt ikke efter denne status er sat.

» Annulleret. Bestillingen kan annulleres, dette kan ske som en effekt af, at ordinationen annulleres, hvis
ekspeditionen tilbagefares, hvis bestillingen annulleres via servicen [Annuller bestilling](https://wiki.fmk-

teknik.dk/doku.php?id=fmk:1.4.6:annuller_bestilling), eller hvis en udlevering tilbageferes med Tilbagefer
effektuering_pa recept. Dette er en slut-tilstand - status eendres ikke efter denne status er sat.

» Dosisdispenseret. Denne status vil blive sat, nar der foretages en dosisdispenseret ekspedition. Bestillingen vil
have denne status indtil apoteket pabegynder naeste ekspedition.

3. Det skal vaere muligt at hente og vise registreringer af track-and-trace informationer, knyttet til bestillingen.

Hvis udleveringen leveres med andet i en samlet pakke, indeholder track-and-trace informationer om den samlede
pakkes forlab.

Vis liste af udleveringer tilknyttet en l22zgemiddelordination
ID: Eksekvering/UDL-LIST

Forudsaetninger

UDL-SUM-VIS, UDL-VIS

Beskrivelse

Vis liste over alle udleveringer, der er foretaget pa en lzegemiddelordination pa baggrund af udleveringsgrundlag tilknyttet
leegemiddelordination.

Best practice

Kravet omkring visning af liste over udleveringer geelder pr. udleveringsgrundlag, men der er ikke noget i vejen for, at der i
anvendersystemet laves en visning af alle udleveringer pa en borger. Der kan suppleres med filtreringsmuligheder for typer af
udleveringsgrundlag.

Sekundaer udlevering

Hvis organisationen foretager sekundaer udlevering, kan der med fordel udvikles en filtrering pa udlevering og sekundeer
udlevering, saledes at brugeren opnar lettere adgang til information.

Krav

1. Det skal veere muligt at se en liste over alle registrerede udleveringer, der er foretaget pa en leegemiddelordination.
Det skal fremga, hvilket udleveringsgrundlag udleveringen tilhgrer.

Minimumskrav for informationer om udleveringerne pa listen er beskrevet i UDL-SUM-VIS.

» 0N

Det skal veere muligt at fa yderligere oplysninger om udleveringerne i listen jf. UDL-VIS.

Summarisk visning af udlevering
ID: Eksekvering/UDL-SUM-VIS

Forudsatninger

(Ingen)


https://wiki.fmk-teknik.dk/doku.php?id=fmk:1.4.6:annuller_bestilling
https://wiki.fmk-teknik.dk/doku.php?id=fmk:1.4.6:tilbagefor_effektuering_pa_recept
https://wiki.fmk-teknik.dk/doku.php?id=fmk:1.4.6:tilbagefor_effektuering_pa_recept

Beskrivelse

Vis specifik udlevering summarisk. Dette anvendes f.eks. i forbindelse med lister over udleveringer for den enkelte
lzegemiddelordination, og skal sikre at de forngdne informationer om den pagaeldende udlevering vises. | mange tilfaelde vil det
veere relevant at kunne finde flere detaljer om udleveringen frem ved at abne en visning af udleveringen jf. UDL-VIS.

Best practice

For sundhedsfaglige kan det veere relevant at se summarisk visning i relation til opfglgning pa behandling og ved vurdering af
behov for et nyt udleveringsgrundlag.

Disse oplysninger kan evt anvendes ved mouseover pa laegemiddelordination.

Krav

1. Den summariske visning af udleveringen skal som minimum indeholde:
+ Dato for udlevering
» Laegemiddeloplysninger. Som minimum skal praeparat og styrke fremga.
* Maengde (Antal stk/pakning)

Vis udlevering

ID: Eksekvering/UDL-VIS

Forudsaetninger

UDLGR-VIS

Beskrivelse

Vis specifik udlevering med detaljer. Udleveringen vil altid vaere knyttet til et udleveringsgrundlag, der ligger til grund for
udleveringen. Kravet geelder udleveringer, der er registreret pa FMK og gaelder alle typer udleveringsgrundlag. Visningen af
udleveringer er relevant for borgere, sundhedsfaglige og apoteker.

Best practice

For sundhedsfaglige kan det vaere relevant at se tidligere udleveringer i relation til opfelgning pa behandling og ved vurdering
af behov for et nyt udleveringsgrundlag. Maengden af udleveringer knyttet til en ordination kan vaere meget stor.
Anvendersystemerne bgr derfor overveje kun at vise udleveringer, der er oprettet inden for et fastsat tidsrum. Tidsrummets
starrelse vil afheenge af det konkrete anvendelses scenarie.

Krav

1. Det skal vaere muligt at se udleveringer tilknyttet en lzegemiddelordination.
2. Det skal veere muligt for systemet at hente en delmaengde af udleveringer (paginering).

3. Det skal vaere muligt som minimum at fremfinde fglgende detaljer pa udleveringen.
 Dato for udlevering
» Type af udlevering
* Organisation (f.eks apotek)

Udfart af (Navn)

Meengde (Antal stk/pakning)

* Laegemiddeloplysninger. Som minimum skal praeparat og styrke fremga.



4. Hvis der er registreret sekundeer udlevering pa udleveringen, skal der som minimum vises seneste sekundzere
udlevering.

Afsnit: Andet

Dette afsnit indeholder facetter, der ikke passer ind i de gvrige afsnit.

Opret og angiv foretrukket apotek
ID: FORT-APO-HAN

Forudsaetninger

STAMDATA-HENT

Beskrivelse

At kunne registrere en borgers foretrukne apotek samt udleveringssted har til formal at lette registreringspraksis, sa alle
sundhedsfaglige har samme information om, hvilket apotek og udleveringssted, borgeren foretraekker. Det vil veere muligt for
sundhedspersoner og borgere at angive oplysningen.

Der er mulighed for at registrere stamdata omkring foretrukne apotek og udleveringssted i POR (Patient Organisation
Relation). Der vil veere adgang til et register over udleveringssteder, séledes at udleveringssteder let kan fremsages.

Best practice
Som beskrevet i krav er det muligt at have flere registrerede foretrukne apoteker eller udleveringssteder. | ferieperioder kan

borgere angive andet apotek samt udleveringsted, f.eks. i naerheden sommerhusadresse, hvor deres medicin skal udleveres
fra.

Krav

1. Det skal vaere muligt at angive borgers foretrukne apotek samt udleveringssted fra stamdata over apoteker og deres
udleveringssteder jf. STAMDATA-HENT.

2. Det skal veere muligt at have flere registrerede foretrukne apoteker / udleveringssteder.

3. Hvis man egnsker at e&endre en registrering af foretrukne apotek, skal det ske teknisk ved, at man sletter den hidtidige
registrering og opretter en ny. Dette kan godt for brugeren fremga som en redigering.

Vis foretrukket apotek
ID: FORT-APO-VIS

Forudsatninger

(ingen)

Beskrivelse

At kunne vise borgerens foretrukne apotek har til formal at lette registreringspraksis, sa alle sundhedsfaglige har samme
information om, hvilket apotek og udleveringssted borgeren foretraekker.



Med FMK 1.6.0 er der mulighed for at registrere stamdata omkring foretrukne apotek og udleveringssted i POR (Patient
Organisation Relation) via adganag til et register over udleveringssteder, saledes at udleveringssteder let kan fremsgges.

Best practice

Ved oprettelse af udleveringsgrundlag med tilhgrende bestilling eller blot en bestilling, er det en hjeelp at have oplysningen til
radighed.

Krav

1. Det skal vaere muligt at vise borgers foretrukne apotek samt udleveringssted.

Liste af Iase recepter
ID: RECEPT-LGS-LIST

Forudsatninger
(ingen)
Beskrivelse

Hvis der oprettes en papirrecept til en borger, eller der indtelefoneres en recept, vil apotekets ekspedition resultere i dannelse
af en lgs recept. Disse papirrecepter/indtelefonerede recepter er enten en recept, der burde veere tilknyttet en eksisterende
LMO, eller ogsa deekker de over en ny ordination.

‘Lase recepter’ pa FMK er en oversigt over de recepter fra de seneste to ar, som ikke er knyttet til en aktuel
lzegemiddelordination i FMK.

Lase recepter kan opsta i forbindelse med en beredskabssituation, hvor der pa apoteket ekspederes medicin fra papirrecept
eller indtelefoneret recept, eller i sjeeldne tilfaelde, hvor det ikke er muligt for en laege at lave en elektronisk recept.

Best practice

Lase recepter er engangsudleveringer ekspederet pa private apoteker. Lase recepter giver den sundhedsprofessionelle et
indblik i recepter, der er indlgst og de er ikke tilknyttet en laegemiddelordination. Det kan ligeledes veere recepter ekspederet i
udlandet og indrapporteret af Leegemiddelstyrelsen.

Lase recepter ber knyttes til en ls2egemiddelordination, hvis behandlingen fortsat er aktuel eller en behandling opstartes.

Er behandlingen afsluttet og irrelevant for aktuel medicinering, markeres den Igse recept som “ikke aktuel”. Se evt RECEPT-
LOS-HAN.

Krav

1. | forbindelse med visning af borgers aktuelle medicin, skal systemet vise, hvis der eksisterer l@se recepter.

2. Tilstedeveerelsen af Igse recepter skal seerligt fremhaevet fremgé ved hentning af data fra FMK, men visning af liste over
de lgse recepter kan vises pa et separat skaermbillede eller faneblad.

3. Listen fra FMK kan indeholde Igse recepter fra de seneste 2 ar.

4. Alle detaljer for Igse recepter skal kunne vises.

Vis lgse recepter



ID: RECEPT-L@S-VIS

Forudsaetninger
(ingen)
Beskrivelse

En “la@s recept” er en ekspederet papir- eller telefonrecept, der ikke er tilknyttet en aktuel laagemiddelordination pa FMK.

Lgse recepter pa FMK er saledes en oversigt over recepter og tilhgrende udlevering, fra de seneste to ar, som ikke er knyttet til
en aktuel laegemiddelordination i FMK.

Lase recepter kan opsta i forbindelse med en beredskabssituation, hvor der pa apoteket ekspederes medicin fra papirrecept
eller indtelefoneret recept, eller i sjeeldne andre tilfaelde, hvor det ikke er muligt for en laege at lave en elektronisk recept

Best practice
(Ingen)

Krav

1. Et system skal vise, safremt, der er Igse recepter pa en borgers medicinkort.

2. Lose recepter som er markeret "Ikke aktuelle” skal ikke vises.



