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Indleding

Indledning

Uddannelsesbogen udleveres og tages i brug ved start pa hoveduddannelsesstillingen og fglger den
uddannelsessggende gennem hele uddannelsesforlgbet. Uddannelsesbogen tager udgangspunkt i
den neurokirurgiske malbeskrivelse for hoveduddannelsen (kan hentes pa www.sst.dk under
malbeskrivelser i speciallegeuddannelsen).

Uddannelsesbogen opbevares af den uddannelsessggende lege.

uddannelsesbogen bestar af to dele:

1. En Attestdel som udggres af samtlige mal i malbeskrivelsen for hoveduddannelsen. Den er
dokumentation for, at samtlige kompetencer fra specialets malbeskrivelse er opnéet og
godkendt. Underskriftsberettiget i attestdelen er vejleder (ved stempel og underskrift).

2. En Dokumentationsdel som omfatter alle “fluebensruder” angivet i attestdelen under
evaluering. Underskriftberettiget pa dokumentationsdelen er vejleder (kompetencekort) og
superviserende lege (kompetenceprogressionssignaturen). Der skal vere dokumentation for
hver enkelt kompetence 1 hele uddannelsesforlgbet med navn, cpr-nummer og
afdelingsstempel pa hver side.

For at opna speciallegeanerkendelse ved specialleegeuddannelsens afslutning skal fglgende
fremsendes til Sundhedsstyrelsen:
Skema til oversigt over legelig beskaftigelse
Kopi af kontrakt/uddannelsesaftale
Attestation for tidsmassigt gennemfgrte og godkendte uddannelseselementer
Dokumentation for gennemfgrt teoretisk uddannelse (forskningstrening, LAS II og
III, A-kurser)
Udfyldt uddannelsesbog med attestation for opnaede kompetancer.

Ved barsel eller sygdom under uddannelsen skal dokumentation for supplerende ansattelser
medsendes.

Se evt sst.dk s@g speciallegeanerkendelse.
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Individuel uddannelsesplan

Laegen under uddannelse (LUU) og vejlederen udarbejder ved fasens introduktionsmgde i
fellesskab en uddannelsesplan (individuel uddannelsesplan) for den aktuelle uddannelsesdel. Den
individuelle uddannelsesplan tager udgangspunkt i det regionale uddannelsesprogram (se De
Regionale Rad for Legers Videreuddannelse). Malbeskrivelsens kompetencer er felles for alle
uddannelsessggende leger. Individualiteten sikres ved aftale mellem vejleder og LUU om, under
indtryk af kompetenceprogressionen, hvor mange gange en kompetence skal gves, fgr
kompetencekortet kan underskrives. Herudover er indholdet i den individuelle uddannelsesplan:

1. Forudsaetninger (evt. meritoverfgrsel af dokumenterede kompetencer erhvervet
eksempelvis 1 forbindelse med ikke klassificeret anszttelse eller 1 en tidligere
uddannelsesfase).

2. Indsatsomrader (evt. manglende kompetencer fra
introduktionsuddannelsen/gennemfgrt fase).

3. Forventninger (omrader med sarligt fokus udover uddannelsesprogrammet).

4. Strategi for Indsatsomrader og Forventninger.

Individuelle forhold ved kompetenceprogressionen behandles ved de lgbende mgder mellem LUU
og vejleder. Pkt. 1- 4 nedskrives som en bindende aftale og underskrives af begge fgr den
forelegges UAO til godkendelse.
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Vejledning og Evaluering

Vejledersamtaler

Til evaluering, korrektion og indsatsfokus afholdes en r&ekke samtaler mellem vejleder og legen
under uddannelse (LUU). Det er et feelles ansvar for LUU og vejlederen, at samtalerne afholdes til
tiden. LUU og vejleder mgdes i gvrigt ved behov. Detaljer fremgar af malbeskrivelsen
Introduktionssamtalen skal finde sted indenfor de fgrste 14 dage af ansattelsen. Her udferdiges
den individuelle uddannelsesplan og uddannelsesbogen gennemgas.

Slutevalueringssamtalen finder sted under sidste maned af ansettelsen. Her gennemgas og
attesteres de resterende kompetencer, audits, erfaringsomfanget mm. fgr udferdigelse af
uddannelsens slutdokument og attest for tidsmassig gennemfgrt uddannelse.

Ved behov deltager den uddannelsesansvarlige overlage i en eller flere af m@derne.

Utilfredsstillende uddannelsesforlgb

Den uddannelsesansvarlige overlege inddrages senest i midten af en fase. I gvrigt fglges regelsattet
som angivet af Sundhedsstyrelsen under Vejledning om kompetencevurdering i den legelige
videreuddannelse.

Evaluering af uddannelsen

LUU skal ved slutsamtalen evaluere kvaliteten af den uddannelse, afdelingen har givet. Dette sker
ved samtalen, samt ved at udfylde Sundhedsstyrelsens bilag D og bilag E som kan hentes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside under netblanket. Evaluering af tjenestestedets uddannelses-
funktion kan foregd via www.evaluer.dk . Bade l&gen under uddannelse og vejlederen skal vare
tilmeldt. Evalueringen bruges til justering af uddannelsen ved den uddannelsesansvarlige overlege.




Attestdel

Attestdel

Attestdelen udggres af samtlige mal i malbeskrivelsen for hoveduddannelsen. For hvert mal er
under evaluering angivet en eller flere markeringsruder svarende til en evalueringsenhed. Nar en
specifik kompetence er erhvervet og dokumenteret ved vejleder markeres det 1 attestdelen, og efter
erhvervelse af alle delkompetencer for et mal, attesterer vejlederen.



Attestdel 5

Medicinsk ekspert

Konkretisering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)

Patientforlgb: Akutte neurolo- Neurologi Neuro-1
giske lidelser

Basalganglie- Neurologi
lidelser

MS Mesterlare. Neurologi

Neuropati (amb.,vagt, stue-
gang, konferencer).

o Selvstudium. .
Epilepsi Afdelingsundervis- | Neurologi
ning.

Hovedpine Neurologi

Neurologi




Attestdel

Medicinsk ekspert (fortsat)

Konkretisering
af mal

Uddannelsesdel

Evaluering
(Kompetencekort
m.m.)

Dato, underskrift & afdelingsstempel

Patientforlgb
(fortsat)

Subaraknoidal-
blgdning (SAH)

Kranietraume

Intracerebralt
hamatom (ICH

Intrakranial
Neoplasi

Mesterlare.
(amb.,vagt, stue-

gang, konferencer).

Selvstudium.
Afdelingsundervis-
ning.

Kort 1-1




Attestdel

Medicinsk ekspert (fortsat)

Konkretisering af
mal

Udd. del

Evaluering
(Kompetencekort
mm)

Dato, underskrift & afdelingsstempel

Patientforlgb
(fortsat)

Hydrocefalus

Kolumnafraktur

Lumbal
spondylose

Cervikal
spondylose

Kolumnameta-
stase

Mesterlere (amb.,
vagt, stuegang,
konferencer)
Selvstudium
Afdelingsundervis-
ning

Kort 1-5




Attestdel

Medicinsk ekspert (fortsat)

Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort
m.m.)
Kraniekirurgi Kraniale adgange Fase 1 Kort 1-6 L]
Fase 3 Kort 3-6 []
Mesterlare.
(operations- Kort 3-7 [
assistance, super-
Hydrocefalus viseret operation). Fase 1 Kort 1-7 L]
m.m. Laboratoriegvelse.
Selvstudium,
(tekstbgger)
Cerebralt/cere- Fase 1 Kort 1-8 []
bellart h&matom
Fase 3 Kort 3-8 L]




Attestdel

Medicinsk ekspert (fortsat)

Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort
m.m.)
Kraniekirurgi Neoplasikirurgi Fase 1 Kort 1-9 []
(fortsat) m.m.
Fase 3 Kort 3-9 []
Mesterlere (amb.,
vagt, stuegang, Kort 3-10 []
konferencer)
Selvstudium Kort 3-11 []
Afdelingsundervis-
ning Kort 3-12 []
Kranium Fase 3 Kort 3-13 []
Kort 3-14 []




Attestdel

10

Medicinsk ekspert (fortsat)

Mal Konkretisering af Lering Udd. del Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
mal (Kompetencekort
mm)
Spinalkirurgi Lumbale Mesterlzere (amb Fase 2 Kort 2-3
adgange vaAst—SHHesAne- .
Cervikale Fase 2 Kort 2-4
adgange
Lumbalprolaps Fase 2 Kort 2-5
Fase 2 Kort 2-6
Cervikal prolaps Fase 2 Kort 2-7
Lumbal
spondylose Fase 2 Kort 2-8




Attestdel 11
Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Spinalkirurgi Cervikal Fase 2 Kort 2-9
(fortsat) spondylose
Mesterlare.
BageKotumna. | (708 S
stabilisering gang, xol Fase 2 Kort 2-10
Selvstudium.
Afdelingsunder-
visning.
Intradural Fase 3 Kort 3-15
neoplasi
Epiduralt
ha@matom/ Fase 2 Kort 2-11

empyem




Attestdel
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Medicinsk ekspert (fortsat)

Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.
Kirurgiske Mikroskop Fase 1 Kort 1-10
hjelpemidler
Ultralyd Mesterl.&re. Fase 1 Kort 1-10
(operations-
assistance, super-
Neuronavigation viseret operation). Fase 3 Kort 3-16
Rtg Fase 1 Kort 1-10
Parakliniske us. Neurofysiologi Neurologi Neuro-7
Neuropsykologi Neurologi Neuro-8
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13

Medicinsk ekspert (fortsat)

Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Neurointensiv Vasketerapi Fase 1 Kort 1-11
Fase 3 Kort 3-17
Diabetes Fase 3 Kort 3-17
Insipidus/SIADH
Superviseret
Behandling af Intensivstuegang Fase 1 Kort 1-11
gget ICP
Fase 3 Kort 3-17
Cerebral Fase 1 Kort 1-11
monitorering
Fase 3 Kort 3-17




Attestdel
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Medicinsk ekspert (fortsat)

Mal Konkretisering Laring Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Medicinsk Glukokortikoid Fase 1 Kort 1-12
behandling
Fase 3 Kort 3-18
Mesterlare.
(amb., vagt, stue-
Trombose og gang). Fase 1 Audit 1-1
hamostase Selvstudium
Antibiotika Fase 1 Audit 1-2
Organdonation Hjernedgds- Mesterlere.
diagnose (Lege B ved us.) Fase 1 Kort 1-13
Fase 3 Kort 3-19




Attestdel 15
Kommunikator
Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Kollegialt Skriftligt Fase 1 Audit 1-3
Journalf@ring/ D
Epikrise
Konferencer
Mundtligt Fase 1 Vejledersamt.
[]
Patienter & Stuegang, vagt.
pargrende Preop. Ambulatorie- Fase 1 Kort 1-14 []
Information funktion.
Pre- og
Forlgbs- og Postopergtiv
Prognose- information Fase 2 Kort 2-12
information []
Fase 3 Kort 3-20 []
Udsigtslgs Fase 3 Kort 3-21 []
behandling
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Samarbejder
Foree=3 2607 =
et konieHserthie T etfthe ———Cddanneisesae— T vaiaer e Date; tnderskrH i ardeHnesstemper—
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Kollegialt Teamfunktion Ambulatoriefunk- Fase 1 360" []
internt tion, vagt, booking Vejledersamitale. []
m.m.
Vagtfunktion,
Ekstern modt.agelse, over- Fase 2 360° []
flytning Vejledersamtale. | []
Fase | 3600 O
Plejepersonale Sengeafsnit
Stuegang, vagt. Fase 2 360" []
Ambulatoriefunk-
tion. Fase 3 360° []
Pra- og postope-
rativ information Fase 1 360° i
Ambulatorium
Fase 2 360° ]
Fase 3 360" []
Fase | 3600 O
Operationsgang
Fase 2 360"
[]
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17

Leder/administrator

Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Funktion som Arbejdsudfgrelse Fase 1 360" []
Lege
Fase 2 360" 0
Stuegang, vagt,
ambulatoriefunk-
tion Fase 3 360" []
Arbejdsplan- Fase 1 360" L]
leegning
Fase 2 360" O
Fase 3 360" []




Attestdel 18
Sundhedsfremmer
Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Sygdomsfore- Risikovurdering/ | Radgivning af Fase 1 Vejledersamtale
byggelse Undersggeses- slegtninge ved
behov tumor cerebri,
aneurisme, m.m. Fase 3 Vejledersamtale
Amb.-funktion
Sygdom Veagtning af Ambulatorie- Fase 1 Vejledersamtale
behandlingsmal | funktion
mod risiko. Praeoperativ
Information information Fase 3 Vejledersamtale




Attestdel 19
Akademiker
Mal Konkretisering Lering Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Redigering af Fase 1 Presentation
Patologi- anamnese, fund, | Udarbejdelse af [
konference operation, pato- | mindst en Fase 2 Praesentation
logi og follow-up | prasentationen pr. []
for flere patienter fase Fase 3 Prasentation |:|
Forskningstrening | Udarbejdelse/gen
nemfgrelse af Serskilt instruks Fase 1 og 2 Godkendt projekt | [_]
projekt
Undervisning Undervisnings- Udarbejdelse af Fase 1 Prasentation ]
time med emne- | pra@sentationen
valg i samarbejde | Mindst en pr. fase Fase 2 Praesentation

med vejleder.

[]
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Fase 3 Prasentation ]
Undervisning Fase 2 Kort 2-13 ]
(med. studerende) | Klinisk bed-side | Mesterlare
Fase 3 Kort 3-22 L]
Professionel
Mal Konkretisering Laring Uddannelsesdel | Evaluering Dato, underskrift & afdelingsstempel
af mal (Kompetencekort,
m.m.)
Handle i relation Fase 1 Vejledersamtale
Professionel til egen Operation og []
integritet kompetence klinisk funktion Fase 2 Vej]edersamtale |:|
Viden Detaljeret kend- Fase 1 Vejledersamtale
skab til valgt []
tekstbog. Kontinuerlig
Videnskabelige | tilegnelse Fase 2 Vejledersamtale
tidsskrifter []
Komplikationer Handtering Tilretteleggelse af Fase 2 Prasentation ]
Komplikationskon-
ference Fase 3 Prasentation ]




Attestdel

21

Pt--klagen@vn
Patientforsikring
Utilsigtet han-
delse

Patientinformation
Anmeldelse

Fase 1

Audit 2.1

[]

Fase 3

Anmeldelse
Vejledersamtale

[]
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Dokumentationsdel (logbog)

LUU skal fgre logbogen a”jour jevnligt (n@sten dagligt). Den har flere funktioner:

1.

En fungerer i dialog med vejlederen som et redskab til individualisering af
uddannelsen, derved at en kompetence ikke gves et fikseret antal gange, men
indtil kompetencen er sikkert erhvervet. Vejlederen underskriver ikke
automatisk kompetencekortet alene nar nar det kreevede niveau er naet, men
fgrst nar kompetencen efter dialog med LUU kan anses for erhvervet. Vejleder
og LUU kan herunder ogsa ga i dialog med de lager, der har signeret
progressionen. Dette for at sikre en valid bedgmmelse.

Logbogen skal vare et vigtigt redskab under vejledersamtalerne. Den giver et
overblik over kompetenceprogressionen og derfor ogsa et solidt grundlag for
vurdering af om progressionen er i overensstemmelse med
uddannelsesplanen.

Den er tilsvarende afggrende for justering og tiltag ved et utilfredsstillende
forlgb.

LUU kan til enhver tid vurdere om uddannelsen skrider planmassigt frem
eller om specifikke tiltag er ngdvendige (tjenesteplanlegning, sggning af
udvalgte kompetencer mm).

. Logbogen er et ngdvendigt redskab til identifikation af ”problemomrader” i

uddannelsen for UAA.



Dokumentationsdel Neurologi 23

Neurologi

Anvendelse

Neurologidelen omfatter tjeneste 3 mdr. pa neurologisk afdeling fgr start af
hoveduddannelsen.

Dokumentationen omfatter alle markeringsruder 1 attestdelen angivet ud for
neurologi. For kompetencekortene galder, at de er en kombination af
kompetencedokumentation og checkliste. Dvs. at kompetencen @ves et antal gange
indtil det ngdvendige niveau er sikkert naet. Niveauet er angivet med fed. Vejlederen
vurderer, hvornar niveauet er naet (= vurderer det passende antal af gvede
kompetencer pa dette niveau). Et underskrevet kompetencekort overfgres til
attestdelen med et “flueben” og kompetencen attesteres herefter af den neurologiske
vejleder (+ stempel)

Oversigt over elementer

Element Antal

Kompetencekort (Struk. Obs. i klinikken) | 8
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Kompetencekort

Neuro-1

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Akutte neurologiske lidelser

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Prioriteret akutplan

mal Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Evt. visitation til kirurgisk behandling.
Iverksette kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Rehabiliteringsplan

Epikrise (inklusiv kodificering)

. . Mesterlare.(amb.,vagt, stue-gang, konferencer).
Leeringsmade Selvstudium.

Afdelingsundervisning.

Apopleksi

Evaluering Hh]A B
2 []A B
3 LJA LB
4 []A B

Guillian-Barre mm
h[JA []B
2 []A []B
3 L]A []B
4H[]JA []B

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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Neuro-2

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Basalganglielidelser mm

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Diagnose

Begrundet valg af behandling.
Iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

. i Mesterlere.(amb.,vagt, stue-gang, konferencer).
Leeringsmade Selvstudium.

Afdelingsundervisning.

Parkinson

H [Ja [B []cC
2y []JAa []B []cC
3) [JA []B []cC

Evaluering

Essentiel tremor:

D []A [IB []cC
2y [JAa []B []cC
3) [JA []B []cC

Chorea

D []JA [IB
2y []Aa []B
3) []Aa [B

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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Neuro-3

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal MS & Neuropati

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Diagnose

Begrundet valg af behandling.
Iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

. i Mesterlere.(amb.,vagt, stue-gang, konferencer).
Leeringsmade Selvstudium.

Afdelingsundervisning.

MS

Evaluering D []A [B []cC
2 1A B []cC
3 A B []cC

Polyradikulitis

HD[]A [JB []C
2 []A [IB []cC
3 1A [IB []cC

Polyneuropati

D[]A [JB []C
2 []A [IB []C
»[]Aa [IB []C

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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Neuro-4

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Epilepsi

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Valg og ivaerksattelse af neurofysiologiske
undersggelser

Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Valg af prim@r medikamentelbehandling.
Iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

. . Mesterlare.(amb.,vagt, stue-gang, konferencer).
Lzeringsmade Selvstudium.

Afdelingsundervisning.

Simple anfald
Evaluering

D [JA []B []cC
2y [Ja []B []cC
3) [JA []B []cC

Komplekse anfald

D []A []B
2y []A []B
3) []JA []B

Statusformer

D []JA []B
2y []Aa []B
3) []Aa [B

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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Neuro-5

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Hovedpine

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Diagnose

Begrundet valg af behandling.
Iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

. i Mesterlere.(amb.,vagt, stue-gang, konferencer).
Leeringsmade Selvstudium.

Afdelingsundervisning.

Evaluering Migrzane (inkl. varianter)

D [JA [B []cC Dato:
2y A B [JcC Dato:
3) [LJA [B []cC Dato:

Hovedpine ved intrakranial lidelse

D [JA [B []cC Dato:
2y A B [JcC Dato:
3) [JA [B []cC Dato:

Hovedpine ved systemisk lidelse

D [JA [B []cC Dato:
2y A B [JcC Dato:
3) [JA [B []cC Dato:

Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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Neuro-6

Medicinsk ekspert

Patientforlgb

29

Delmal

Demens mm

Konkretisering af mal

Diagnostik af udfaldssyndrom

e Demens
Parietallapsudfald
Frontallapsudfald
Sprogforstyrrelse

Learingsmade

Mesterlare.(amb.,vagt, stue-gang, konferencer).
Selvstudium.
Afdelingsundervisning.

Evaluering

Demens

n A B [c Dato:

2y A [B []cC Dato:
3 [JA B []cC Dato:

Frontal & parietallapsudfald

D [JA [B []cC
2y [Ja []B []cC
3) [JA [B []cC

Sprogforstyrrelse

H [JAa []B []cC
2y [JA []B []cC
3 [JA []B []cC

Vejleder

A: Deltaget

B: Udfgrt superviseret

Underskrift

C: Selvstendigt
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Neuro-7

Mal Paraklinik

Delmal Neurofysiologi

Indikation for EEG, SSEP, MEP og VEP
Konkretisering af mal Indikation for EMG og ENG

Udfgrelse (inkl. provokation, video etc.)
Bedgmmelse

Beskrivelse af fundene

Oververe/deltage 1 undersggelserne. Medvirke ved
Laeringsmade vurdering af undersggelsesresultater inkl.
konklusion.

EEG /m provocation/video
Evaluering

Hh []JA [B []cC
2y [JA []B []cC

3 [JA B []cC
4 []JA []B []cC

SSEP/MEP/VEP

H [JA []B []cC
2y [JA [B []cC
3 [JA []B []cC

EMG/ENG

D []JA []B
2y [JA []B
3) [JA []B

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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Neuro-8

Mal

Paraklinik

31

Delmal

Neuropsykologiske test

Konkretisering af mal

Kendskab til principperne bag og fortolkningen af
gengse neuropsykologiske tests:
Personlighedstest (DSM-IV/ NEO PI-R)
Kognitive tests (WAIS, WMS)

Laeringsmade

Gennemgang af undersggelser ved neuropsykolog
incl. vurdering af undersggelsesresultater og
konklusion.

Evaluering

Personlighedstest

D [JA [IB []c Dato:

Kognitive tests

D [JA [IB []c Dato:

Vejleder

Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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Fase 1

Anvendelse

Fase 1 er forste del af hoveduddannelsen pa neurokirurgisk afdeling pa
Rigshospitalet.

Dokumentationen omfatter alle markeringsruder i attestdelen under evaluering i
kompetencedelene angivet under fase 1. For kompetencekortene gelder, at de er en
kombination af kompetencedokumentation og checkliste. Dvs. at kompetencen gves
et antal gange indtil det ngdvendige niveau er sikkert naet. Niveauet er angivet med
fed. Vejlederen vurderer, hvornar niveauet er naet (= vurderer det passende antal af
gvede kompetencer pa dette niveau). Et underskrevet kompetencekort overfgres til
attestdelen med en markering.

Vejlederes opgave ligger i alt vasentligt i denne kompetencedokumentation og l&gen
under uddannelse angiver selv markeringerne i attestdelen. Nar alle delkompetencerne
under et mal er erhvervet, underskriver vejlederen (+ stempel) i attestrubrikken. Det
betyder, at et flertal af malene f@rst attesteres i fase 2 eller 3.

Oversigt over elementer

Element Antal (mal/delmal)

Vejledersamtale 5

Kompetencekort (Struk. Obs. 1 klinikken) | 14

Audit

360°

Prasentation
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Kompetencekort

1-1

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal SAH

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Prioriteret akutplan

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.
Assistere ved operation.

Overvare endovaskuler behandling.
Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Laeringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

Evaluering H]A B : sign.
2y [JA []B : sign.
3 L]JA []B : sign.
4 []Aa []B : sign.
5y LJA []B : sign.
6) []A []B : sign.
7y LJA []B : sign.
8 [ ]A []B : sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-2

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Kranietraume

Traumemodtagelse

Konkretisering af mal Anamnese og objektiv undersggelse
Prioriteret akutplan

Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.
Pargrendeinformation (inkl. mal og risiko)
Udferdige og iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Vurdere behov for rehabiliteringshjelp
Epikrise (inklusiv kodificering)

Leeringsmade Mesterlare (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D[]A Dato: sign.
Evaluering 2) 1A Dato: sign.
3 []A Dato: sign.
4H[L]A Dato: sign.
5 []A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7H]A Dato: sign.
8) []A Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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1-3

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal ICH

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Prioriteret akutp]an

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Assistere ved operation.

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Laringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D LIA Dato: sign.
Evaluering 2) L]A Dato: sign.
3) []A Dato: sign.
4 []A Dato: sign.
5 1A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7 LIA Dato: sign.
8) L]A Dato: sign.

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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1-4

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Intrakranial Neoplasi
(supratentorial)

Anamnese og objektiv undersggelse

Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og ivaerksattelse af radiologiske

undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Assistere ved operation.

Iverksette postoperativ kontrol (mhp. effekt og

komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Laringsmade Mesterlare (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D[]A Dato: sign.
Evaluering 2) 1A B []cC Dato: sign.
3 []A Dato: sign.
4H[]A Dato: sign.
5 []A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7H]A Dato: sign.
8) []A Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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1-5

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Hydrocefalus

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Prioriteret akutp]an

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Laringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D LIA Dato: sign.
Evaluering 2) L]A Dato: sign.
3) []A Dato: sign.
4 []A Dato: sign.
5 1A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7 LIA Dato: sign.
) L]A Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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1-6

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Kraniale adgange

Konkretisering af mal Pterionadgang
¢ Midtlinieadgang (fossa post)
e Subfrontal & subtemporal adgang

Laeringsmade Supervision under operation

Pterionkraniotomi

D []A [IB []cC
2y []JAa []B []cC
3) [JA []B []cC

Evaluering

Midtlinieadgang (fossa post)

D [JA [IB []cC Dato:
2y A [B []cC Dato:
3 [JA B []cC Dato:

Subfrontal/subtemporal kraniotomi

H A [B [JcC Dato:
2y [JA [B []cC Dato:
3 LJA B []cC Dato:

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-7

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Ventrikuloperitoneal shunt

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og ivarksette supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)

Vurdere og fasts@tte operationstidspunkt,
herunder vurdere behov for akut indgreb.
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Velge adgang (hensyn til evt. senere
operation)

Markere hudsnittene

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
Komplikationer)

Legge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Laringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

HD[L]A [B []cC Dato: sign.
Evaluering 2) 1A B []cC Dato: sign.
3» 1A [IB []cC Dato: sign.
4 []A B []cC Dato: sign.
55 [ 1A []B []cC Dato: sign.

Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Cerebral haemoragi

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Vurdere behov for og iverksatte supplerende
radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)

Vurdere og fasts@tte operationstidspunkt,
herunder vurdere behov for akut indgreb.
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Velge adgang

Markere hudsnittene

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
Komplikationer)

Lagge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold 1 forbindelse med
operationerne.

Hemisfaere

H []JAa []B []cC
2y [JA [IB []cC
3 [JA []B []C

Evaluering

Cerebellum

D []JAa []B []cC
2y [JA [IB []cC
3 [JA []B []C

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-9

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Neoplasi (malign hemisfaeretumor)

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og iverksatte supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)

Vurdere og fastsatte operationstidspunkt,
herunder vurdere behov for akut indgreb.
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Velge adgang

Markere hudsnittet

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Legge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Laringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

Evaluering

1 A OB [c
2y 1A B []cC
3y LJa B []cC
4) A [B [IcC
5 1A B []cC

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-10

Medicinsk ekspert Kirugiske hjzlpemidler

Delmal Peroperativ rtg., mikroskop, ultralyd

Konkretisering af mal Til hvad og hvorfor

Lert manual

Sikkerhed

Preoperativ op- & indstilling
Betjening

Peroperativ anvendelse
Tolkning

Fordele & ulemper

Leeringsmade Forberedelse til operation, under operation.
Selvstudium

Rgntgenudstyr (C-arm)
Evaluering

D [JAa []B []cC
2y [JA []B []cC
3 [JA []B []cC

Mikroskop

D [JAa []B []cC
2y [JA []B []cC
3 [JA []B []cC

Ultralydsbilleddannelse

D [JAa []B []cC
2y [JA []B []cC
3 [JA []B []cC

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-11

Medicinsk ekspert Neurointensiv

Delmal Vaesketerapi, behandling af gget ICP, Cerebral
monitorering

Konkretisering af mal Apparaturkendskab

Vurdere forlgb/status

Prioritere behandlingsindsats
Iverksatte behandling

Planlegge efterfglgende overvagning
Informere plejeansvarlig sygeplejerske
Informere patient/pargrende

. i Superviseret stuegang pa intensivafsnittet, min. 5
Laeringsmade med anastesiolog og 5 med neurokirurg.
Selvstudium

Anastesistuegang
Evaluering

1)
2)
3)
4)
5)
6)

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-12

Medicinsk ekspert Medicinsk behandling

Delmal Glukokortikoidbehandling

Konkretisering af mal Behandlingsindikation (gdem)
Behandlingsindikation (insufficiens)
Kontraindikation

Komplikationer

Ordination
Effektvurdering/monitorering
Behandlingsplan (inkl. seponeringsplan)

Instruks
Leeringsmade Deltage (klinisk arbejde) i forlgb for patienter med
tumorgdem og patienter under substitution.

Cerebralt gdem
Evaluering

H []A []B
2y [JA []B
3 [JA []B
4 []A []B
5 []JA []B

Insufficiens

D [JA []B
2 A [B
3 [JA []B
4 A [B
5 []Aa []B
6) []A [IB

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-13

Medicinsk ekspert Hjernedgd

Konkretisering af mal Diagnose af hjernedgd
Medikolegale forhold
Information af pargrende
Adspgrge om accept for donation
Donationsforlgb

Dgdsattest

Medundersgger.

Learingsmade Superviseret varetage samtale, information, accept.
Refleksion/dialog med supervisor.

Selvstudium (Vejledning fra SS, Lov, Cirkulare,
Bekendtggrelse, DNKS vejledning)

Evaluering H [Ja [IB
2y []JA []B
3 [JA []B
4 []A []B

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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1-14

Kommunikator Patienter & pargrende

Delmal Praeoperativ information

Konkretisering af mal Sandsynlig diagnose
Spontanforlgb
Behandlingsmal
Behandlingsrisiko
Behandlingsvalg

Konklusion (rad til patienten)

Forud for en rekke superviserede samtaler fgr operation
Lezringsmade af patienter med cerebral neoplasi, overvaerer LUU
sadanne samtaler (nivear A).

Evaluering (e

[]cC
[]cC
[]cC
[]cC
[]cC

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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Audit

Mal Emne Journalantal | Attesteret Vejleder
(dato)

Medicinsk ekspert Antitrombotisk | 5
(Medicinsk behandling
behandling)
Medicinsk ekspert Antibiotika
(Medicinsk
behandling)

Kommunikator Journalfgring

Audit 1-1 Antitrombotisk behandling

Elementer kirurgisk antitrombotisk
profylakse

Kontraindikationer for
antitrombotisk behandling
Invasive procedurer under
antitrombotisk behandling
Komplikationer til antitrombotisk
behandling

Ordination

Audit 1-2 Antibiotika

Elementer Behandling af ventrikulit
Behandling af cerebral absces
Ordination af antibiotika

Ommnikaion med mikrobiolog
Behandlingsplan (inkl.
seponeringsplan) af antibiotika

Audit 1-3 Journalfgring

Elementer Sprogligt
Koncist
Elementsekvens
Gentagelser
Validitet
Konklusion




Dokumentationsdel Fase 1 48

360" evaluering

Denne evaluering er genstand for variation regionerne imellem. Den gennemfgres
derfor i henhold til regional instruks, som l&gen informeres om ved
introduktionssamtalen. Det kan paregnes, at evalueringen efterhanden vil blive styret
og gennemfgrt via en i forhold til afdelingen ekstern funktion (tilkgbt). Kravet til at
evalueringen er tilfredsstillende gennemfgrt (bestaet) fremgar ligeledes af den
regionale instruks.

Indtil den eksterne funktion er oprettet regionalt anvendes instruksen, der fremgar af
de naste to sider.

Underskrift
Evaluering Dato +/- Bestaet (vejleder)

360°

360°
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Instruks for 360" evaluering

I samrad mellem LUU og vejleder anmodes mellem 10 og 15 med LUU
samarbejdende personer (sygeplejersker, sekreterer, over-, side- og underordnede
leeger (gerne fra samarbejdende afdelinger) om at udfylde nedenstaende skema.
Resultatet samles og bearbejdes af LUU og vejleder i fellesskab (evt. ved hjelp af
skema 2).

Udfyldning af skemaet: Kryds af i relevante kolonner. Hvis du ikke har haft mulighed
for at observere de navnte aktiviteter, sa kryds af i ”ikke i stand til at kommentere”.
Hvis nogle afkrydsninger er i "utilfredsstillende” er det pakravet at skrive yderligere
kommentarer.

Kan ikke | Utilfreds- | Behov for Tilfreds- | Meget
bedgmmes | stillende | forbedringer |stillende |tilfreds-
stillende

Behandler patienter hgfligt og

hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om

deres behandling

Respekterer patienters privatliv og

vaerdighed

Overholder tavshedspligt

Svarer og kommer, nar det gnskes at
en patient skalbedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for
diskussion om patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og er i stand til at
reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

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

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

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

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

Kommentarer (skal udfyldes, hvis der er krydset af 1 utilfredsstillende)

Navn:
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Opsummering af 360 graders evaluering (skema 2)
Udannelsessggendes navn:
Dato:

Total antal skemaer med 360 graders evaluering modtaget:

U/B/T/M

Behandler patienter hgfligt og hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om deres behandling

Respekterer patienters privatliv og vaerdighed

Overholder tavshedspligt

Svarer og kommer, nar det gnskes at en patient skal
bedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for diskussion om
patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og er i stand til at reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

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

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

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

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

Alle kommentarer fra forrige skemaer:
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Fase 2

Anvendelse

Fase 2 er rygkirurgisk uddannelse pa Videncenter for Rygsygdomme pa Glostrup
Hospital.

Dokumentationen omfatter alle markeringsruder i attestdelen under evaluering i
kompetencedelene angivet under fase 2. For kompetencekortene gelder, at de er en
kombination af kompetencedokumentation og checkliste. Dvs. at kompetencen gves
et antal gange indtil det ngdvendige niveau er sikkert naet. Niveauet er angivet med
fed. Vejlederen vurderer, hvornar niveauet er naet (= vurderer det passende antal af
gvede kompetencer pa dette niveau). Et underskrevet kompetencekort overfgres til
attestdelen med en markering.

Vejlederes opgave ligger i alt vasentligt i denne kompetencedokumentation og l&gen
under uddannelse angiver selv markeringerne i attestdelen. Nar alle delkompetencerne
under et mal er erhvervet, underskriver vejlederen (+ stempel) i attestrubrikken.

Oversigt over elementer

Element Antal (mal/delmal)

Vejledersamtale 1

Kompetencekort (Struk. Obs. i klinikken) | 13

Audit

360"

Prasentation
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Kompetencekort
2-1

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Lumbal spondylose

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Leeringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

HL]A Dato: sign.
Evaluering ) []A Dato: sign.
LA Dato: sign.
4H[]A Dato: sign.
5 []A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7 L]A Dato: sign.
8 []A Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstaendigt
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2-2

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Cervikal spondylose

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Iverksette postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Laringsmade Mesterlare (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D[]A Dato: sign.
Evaluering 2) 1A B []cC Dato: sign.
3 []A Dato: sign.
4H[]A Dato: sign.
5 []A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7H]A Dato: sign.
8) []A Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-3

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Lumbale adgange

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittene

Udfgre adgangen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Hemilaminektomi
Evaluering

n []A
2y []A
3 []A
4 []A

Laminektomi

H []A []B
2 JA [JB
3 [JA []B
4 [Ja [B

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-4

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Cervikale adgange

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittene

Udfgre adgangen superviseret

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold 1 forbindelse med
operationerne.

Anterior cervikal adgang
Evaluering

D [JA []B

2y []JA []B
3 []JA []B
4 [JAa B

Posterior cervikal adgang

nH Ja OB [Jc
H [JA [B []cC
H Ja OB [Jc
H [JA [B []cC

Thorakal laminektomi

1y
1)
1y
1)

Vejleder Dato Underskrift
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A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt

2-5

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Lumbalprolaps (lateral, 1.gangs)

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittet

Udfgre operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med

operationerne.

Evaluering

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-6

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Lumbalprolaps (recidiv mm)

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittet

Udfgre operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Recidivprolaps

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Evaluering

Median prolaps

n A [B
2) [JA []B
3 LJA [B

Durasutur

D [L]A
2y []A
2y []A

Vejleder Dato Underskrift
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A: Deltaget B: Udfert superviseret

C: Selvstendigt

58
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Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Cervikalprolaps

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittene

Deltage i operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Evaluering

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-8

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Lumbal spondylose

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittene

Udfgre operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Recesstenose

H [a [JB []cC
2y []JAa []B []cC
3) [JA []B []cC
4 []Aa []B []cC

Lumbal spinalstenose

H []A []B
2 JA [JB
3 [JA []B
4 [Ja [B

Evaluering

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-9

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Cervikal spondylose

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittene

Udfgre/deltage i operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Cervikal spinalstenose

D []A
2y []A
3) []A
4 []A

Evaluering

Foraminalstenose

D [JA []B
2y []JA []B
3 []JA []B
4 []JA []B

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-10

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Bagre kolumnastabilisering

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittene

Udfgre/deltage i operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Bagre cervikal

D []JA []B
2y [JA []B
3) [JA []B

Evaluering

Bagre lumbal

Hh [JA [IB []cC
2y []JA []B %c

3) [JA []B C

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-11

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Epiduralt heematom/empyem

Preoperativ klarggring

Konkretisering af mal Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Markere hudsnittet

Deltage i operationen

Lukke saret

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Evt, antibiotika

Epikrise (inklusiv kodificering)

Supervision under operation.

Laringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

Spinalt empyem

D [JA []B
2y []JA []B
3 [JA LB

Evaluering

Spinalt hematom

H [JA []B
2) []A []B
3) []JA []B

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-12

Kommunikator Patienter/pargrende

Delmal Forlgbs- og prognose-information

Konkretisering af mal Forlgbsinformation
Prognoseinformation (inkl. skgnsomhed)
Efterbehandling

Radgivning

Briefing ved supervisor

Forud for en rekke superviserede samtaler overvarer

Laringsmade LUU sadanne samtaler (niveau A).

Forlgbs- og prognoseinformation
Evaluering
1) Dato:
2) Dato:
3) Dato:
4) Dato:
5) Dato:
6) Dato:

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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2-13

Akademiker

Undervisning
(med. Studerende)

65

Delmal

Klinisk bed-side

Konkretisering af mal

Neurologisk undersggelse
Klinisk fokaldiagnostik
Paraklinisk undersggelsesplan

Learingsmade

Bedside praktikantundervisning
Patientgennemgange sammen med prof./lektor

Evaluering

Vejleder

Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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360° evaluering

Denne evaluering er genstand for variation regionerne imellem. Den gennemfgres
derfor 1 henhold til regional instruks, som legen informeres om ved
introduktionssamtalen. Det kan paregnes, at evalueringen efterhanden vil blive styret
og gennemfgrt via en i forhold til afdelingen ekstern funktion (tilkgbt). Kravet til at
evalueringen er tilfredsstillende gennemfort (bestaet) fremgar ligeledes af den
regionale instruks.

Indtil den eksterne funktion er oprettet regionalt anvendes instruksen, der fremgar af
de naste to sider.

Underskrift
Evaluering Dato +/- Bestaet (vejleder)

360°

360°
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Instruks for 360" evaluering

I samrad mellem LUU og vejleder anmodes mellem 10 og 15 med LUU
samarbejdende personer (sygeplejersker, sekreterer, over-, side- og underordnede
leeger (gerne fra samarbejdende afdelinger) om at udfylde nedenstaende skema.
Resultatet samles og bearbejdes af LUU og vejleder i fellesskab (evt. ved hjelp af
skema 2).

Udfyldning af skemaet: Kryds af i relevante kolonner. Hvis du ikke har haft mulighed
for at observere de navnte aktiviteter, sa kryds af i ”ikke i stand til at kommentere”.
Hvis nogle afkrydsninger er i "utilfredsstillende” er det pakravet at skrive yderligere
kommentarer.

Kan ikke | Utilfreds- | Behov for Tilfreds- | Meget
bedgmmes | stillende | forbedringer |stillende |tilfreds-
stillende

Behandler patienter hgfligt og

hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om

deres behandling

Respekterer patienters privatliv og

vardighed

Overholder tavshedspligt

Svarer og kommer, nar det gnskes at
en patient skalbedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for
diskussion om patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og er i stand til at
reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

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

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

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

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

Kommentarer (skal udfyldes, hvis der er krydset af 1 utilfredsstillende)

Navn:
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Opsummering af 360 graders evaluering (skema 2)
Udannelsessggendes navn:
Dato:

Total antal skemaer med 360 graders evaluering modtaget:

U/B/T/M

Behandler patienter hgfligt og hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om deres behandling

Respekterer patienters privatliv og verdighed

Overholder tavshedspligt

Svarer og kommer, nar det gnskes at en patient skal
bedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for diskussion om
patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og er i stand til at reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

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

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

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

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

Alle kommentarer fra forrige skemaer:
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Fase 3

Anvendelse

Fase 3 er sidste del af hoveduddannelsen der foregar pa Neurokirurgisk Afdeling pa
Rigshospitalet.

Dokumentationen omfatter alle markeringsruder i attestdelen under evaluering i
kompetencedelene angivet under fase 3. For kompetencekortene gelder, at de er en
kombination af kompetencedokumentation og checkliste. Dvs. at kompetencen gves
et antal gange indtil det ngdvendige niveau er sikkert naet. Niveauet er angivet med
fed. Vejlederen vurderer, hvornar niveauet er naet (= vurderer det passende antal af
gvede kompetencer pa dette niveau). Et underskrevet kompetencekort overfgres til
attestdelen med en markering.

Vejlederes opgave ligger i alt vasentligt i denne kompetencedokumentation og l&gen
under uddannelse angiver selv markeringerne i attestdelen. Nar alle delkompetencerne
under et mal er erhvervet, underskriver vejlederen (+ stempel) i attestrubrikken.

Oversigt over elementer

Element Antal (mal/delmal)
Vejledersamtale

Kompetencekort (Struk. Obs. 1 klinikken)
Audit

360"

I Prasentation I

W
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Kompetencekort

3-1

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Kranietraume

Traumemodtagelse

Konkretisering af mal Anamnese og objektiv undersggelse
Prioriteret akutplan

Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Udfgre operation (epiduralt-, subduralt-,
intracerebralt heematom; skalpsar, frakturer)
Pargrendeinformation (inkl. mal og risiko)
Udferdige og iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Vurdere behov for rehabiliteringshjelp
Epikrise (inklusiv kodificering)

Laeringsmade Klinisk arbejde

D[]A []cC
Evaluering ) []A []cC
H[]A C
4H[]A
5 []A
6) [ ]A
7H]A
) []A

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-2

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Intrakranial Neoplasi
(bgrn/infratentorial)

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Udredningsplan

Valg og ivaerksattelse af radiologiske
undersggelser

Pre-/peroperativ drenage, drenagepunkt/-art
Begrundet valg af behandling.

Assistere ved operation.

Iverksette postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan
Epikrise (inklusiv kodificering)

Leeringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D [L]A [B []C Dato: sign.
Evaluering 2y L]A B []cC Dato: sign.
3 L]A [IB []cC Dato: sign.
4 1A B []cC Dato: sign.
5 [1]A [IB []cC Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-3

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Hypofyseadenom/kraniofaryngeom

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Udredningsplan (herunder endokrin udredning)
mal Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Assistere ved operation.

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan
Epikrise (inklusiv kodificering)

Laringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

HD[L]lA B []cC Dato: sign.
Evaluering 2) 1A B []cC Dato: sign.
3»[]A [IB []C Dato: sign.
4 ]A B []cC Dato: sign.
5 []Aa [IB []C Dato: sign.

Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-4

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Cervikalfraktur

Traumemodtagelse

Konkretisering af Anamnese og objektiv underspgelse

mal Prioriteret akutplan

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Assistere ved stabiliserende/dekomprimerende
operation

Pargrendeinformation (inkl. mal og risiko)
Udferdige og iverksatte kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Vurdere behov for rehabiliteringshjelp
Epikrise (inklusiv kodificering)

Leaeringsméde Klinisk arbejde

Evaluering D[]lAa [B []C
2 []A [IB []cC
3 L]A [IB []cC
4H[]A [B []cC
5 [1]A [IB []cC

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-5

Medicinsk ekspert Patientforlgb

Delmal Kolumnametatase

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Prioriteret akutp]an

Valg og iverksattelse af radiologiske
undersggelser

Begrundet valg af behandling.

Assistere ved operation.

Iverksatte postoperativ kontrol (mhp. effekt og
komplikationer)

Follow-up plan

Epikrise (inklusiv kodificering)

Laringsmade Mesterlere (amb.,vagt, stue-gang, konferencer).

D LIA Dato: sign.
Evaluering 2) L]A Dato: sign.
3) []A Dato: sign.
4 []A Dato: sign.
5 1A Dato: sign.
6) [ ]A Dato: sign.
7 LIA Dato: sign.
) L]A Dato: sign.

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstaendigt
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3-6

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Kraniale adgange

Konkretisering af mal Hemisfereadgang (fossa post)
Subtemporal adgang
Subfrontal adgang
Falxadgang

Laeringsmade Supervision under operation

Hemisfereadgang (fossa post)

D [JAa []B []cC
2y [JA []B []cC
3 [JA []B []cC

Subtemporal adgang

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Evaluering

Subfrontal adgang

H []JA []B
2y []A []B
3) []JA []B

Falxadgang

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-7

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Kraniale adgange

Deltage 1 mindst 2 af fglgende adgange
Konkretisering af mal Transfenoidal

Vinkel

Transtentorial

Transkranial orbita

3. ventrikel (transcallosal)

Laeringsmade Supervision under operation

Adgang (min. 3)

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Adgang (min. 3)

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Evaluering

Adgang (min. 3)

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstaendigt
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3-8

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Cerebral haemoragi

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af mal Vurdere behov for og iverksatte supplerende
radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)

Vurdere og fasts@tte operationstidspunkt,
herunder vurdere behov for akut indgreb.
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Velge adgang

Markere hudsnittene

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
Komplikationer)

Lagge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold 1 forbindelse med
operationerne.

Hemisfaere

H []A []B
2y [JA []B
3 [JA []B

Cerebellum

Hh [JA []B
2y [JA []B
3 [JA []B

Evaluering

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-9

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Neoplasi (malign hemisfaeretumor)

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og iverksette supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)

Vurdere og fasts@tte operationstidspunkt,
herunder vurdere behov for akut indgreb.
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Vealge adgang

Markere hudsnittet

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Lzgge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Evaluering

1) [JA B []cC

2) L]A []B []cC
3y LJa [B [JC
4 A OB [Jc
5 []A [JB []C

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-10

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Neoplasi (cerebellar metastase)

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og ivaerksette supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)

Vurdere og fasts@tte operationstidspunkt,
herunder vurdere behov for akut indgreb.
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Vealge adgang

Markere hudsnittet

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Lzgge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i1 forbindelse med
operationerne.

Evaluering

1) [JA B []cC
2) L]A []B []cC
3) LJa [B [JC
4 A OB [Jc

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-11

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Neoplasi (meningeom)

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og iverksatte supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Vealge adgang

Markere hudsnittet

Udfgre operationen

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Lagge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Leeringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

Konveksitetsmeningeom

D[]A []B []C
2 []A [JB []cC
H[]A [JB []cC

Evaluering

Basis cranii

HD[]A [JB []C
2 []A [IB []cC
3 [L]A [IB []cC

Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-12

Medicinsk ekspert

81

Kraniekirurgi

Delmal

Neoplasi (lavgrads gliom)

Konkretisering af
mal

Anamnese og objektiv undersggelse
Vurdere behov for og iverksatte supplerende
radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Vealge adgang

Markere hudsnittet

Udfgre operationen/assistere

Lukke saret

Lagge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Lagge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Lezringsmade

Supervision under operation.
Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

Evaluering

Supratentorial (voksne)

HD[]A [JB []C
HD[]A [JB []C
D[]A [JB []C

Infratentorial (bgrn)

HD[]A [JB []C
D[]A [JB []C
HD[]A [JB []C

Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-13

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Kranium (defekt)

Konkretisering af mal
Vealge adgang under hensyn til @ldre
cicatrice.

Ekscision/incision af/i cicatricen
Mobilisering lagvist

Oprensning af kraniedefekten
Tildannelse af artificiel knogle
Is®tning og fiksation

Sarlukning

Lagge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Legge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Epikrise (inkl. kodificeirng)

Supervision under operation
Lezringsmade Superviseret varetage forlgbet af patienter med erhvervet
knogledefekt.

Evaluering

H LA B []cC
2) LJA B []c
3 L]JA B []cC
4) A OB [c

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-14

Medicinsk ekspert Kraniekirurgi

Delmal Kranium (dyssynostose mm)

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og ivaerksette supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Velge adgang

Markere hudsnittet

Assistere

Lukke saret

Laegge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Legge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Laringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

Suturabning

HD[]A [JB []C
D[]A [JB []C
HD[]A [JB []C

Evaluering

Advancement

HD[]A [JB []C
HD[]A [JB []C
D[]A [JB []C

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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3-15

Medicinsk ekspert Spinalkiurgi

Delmal Intradural neoplasi

Anamnese og objektiv undersggelse
Konkretisering af Vurdere behov for og ivaerksette supplerende
mal radiologiske undersggelser

Forberede patienten til operation (inkl.
Information og accept)
Identifikationsprocedure mm

Lejre patienten

Velge adgang

Markere hudsnittet

Assistere

Lukke saret

Laegge observationsplan (mhp.
komplikationer)

Legge og gennemfgre kontrolplan
Kende resultatet

Supervision under operation.
Laringsmade Superviseret varetage gvrige forhold i forbindelse med
operationerne.

Evaluering D[]A
D LIA
D LIA
D LIA

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-16

Medicinsk ekspert Kirugiske hjzlpemidler

85

Delmal Neuronavigation

Konkretisering af mal Til hvad og hvorfor

Lert manual

Sikkerhed

Preoperativ op- & indstilling
Betjening

Peroperativ anvendelse
Tolkning

Fordele & ulemper

Leeringsmade Forberedelse til operation, under operation.
Selvstudium

Bioptering
Evaluering

D []JA []B
2y []JA []B
3 [JA []B

Kraniotomi

H []A []B
2y []A []B
3 [JA []B

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-17

Medicinsk ekspert Neurointensiv

Delmal Vaesketerapi, behandling af gget ICP, Cerebral
monitorering

Konkretisering af mal Apparaturkendskab

Vurdere forlgb/status

Vurdere elektrolytforstyrrelse
Prioritere behandlingsindsats
Iverksette behandling

Planlegge efterfglgende overvagning
Informere plejeansvarlig sygeplejerske

Informere patient/pargrende

. i Superviseret stuegang pa intensivafsnittet, min. 5
Laeringsmade med neurokirurg.
Selvstudium

CSV/SIADH/DI —diagnose & behandling

Evaluering

n []A Dato:
2) []A Dato:
3 []A Dato:
4 []A Dato:

Neurokirurgisk stuegang

n [Ja B []cC
2y []Ja []B []cC
3) [JA []B []cC
4 []Aa []B []cC
5 [JA []B []cC
6) []Aa []B []cC

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstaendigt
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3-18

Medicinsk ekspert Medicinsk behandling

Delmal Glukokortikoidbehandling

Konkretisering af mal Behandlingsindikation (gdem)
Behandlingsindikation (insufficiens)
Kontraindikation

Komplikationer

Ordination

Effektvurdering/monitorering
Behandlingsplan

Seponering 1 relation til behandlingstyngde og

-lengde

Instruks
Laringsmade Deltage (klinisk arbejde) i forlgb for patienter med
tumorgdem og patienter under substitution.

Cerebralt gdem (aftrapningsplan)
Evaluering

H [JAa []B []cC Dato:
2 [JA [B []cC Dato:
3 [JAa []B []cC Dato:
4 []JA [B []cC Dato:
5 []JAa []B []cC Dato:

Insufficiens

H [JAa []B []cC
2 UJa [JB []cC
3 [JA []B []cC
4 [a B []cC
5 []Ja []B []cC

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstaendigt
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3-19

Medicinsk ekspert Hjernedgod

Konkretisering af mal Diagnose af hjernedgd
Medikolegale forhold
Information af pargrende
Adspgrge om accept for donation
Donationsforlgb

Dgdsattest

Medundersgger (lege B).

Laringsmade Superviseret varetage samtale, information, accept.
Refleksion/dialog med supervisor.

Selvstudium (Vejledning fra SS, Lov, Cirkulare,
Bekendtggrelse, DNKS vejledning)

Evaluering 1
2)

3)
4)

Vejleder Dato Underskrift

A: Deltaget B: Udfert superviseret C: Selvstendigt
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3-20

Kommunikator Patienter/pargrende

Delmal Forlgbs- og prognose-information

Konkretisering af mal Forlgbsinformation

Prognoseinformation (inkl. skgnsomhed)
Efterbehandling

Radgivning

Breafing ved supervisor

Efte en reekke superviserede samtaler (niveau C)

Leeringsmade afholder LUU samtalerne alene.

Forlgbs- og prognoseinformation
Evaluering

H [JA []B Dato:
2y []JA []B Dato:
3 []JA []B Dato:
4 []JA []B Dato:
5 []JA []B Dato:

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-21

Kommunikator Patienter/pargrende

Delmal Udsigtslgs behandling

Konkretisering af mal Forlgbsinformation

Prognoseinformation (inkl. skgnsomhed) med
prasentation af udsigtslgshed

Radgivning

Beslutning

Briefing ved supervisor

Efte en reekke superviserede samtaler (niveau C)

Leeringsmade afholder LUU samtalerne alene.

Forlgbs- og prognoseinformation
Evaluering
D []A Dato:
2) []A Dato:
3 []A Dato:
4 []A Dato:
5 []A Dato:

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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3-22

Akademiker Undervisning
(med. Studerende)

Delmal Klinisk bed-side

Konkretisering af mal Neurologisk undersggelse
Klinisk fokaldiagnostik
Paraklinisk undersggelsesplan

Leeringsmade Bedside praktikantundervisning
Patientgennemgange sammen med prof./lektor

Evaluering [1]A []B
[1A [IB
[1A [IB
[1A [IB

Vejleder Underskrift

A: Deltaget B: Udfgrt superviseret C: Selvstendigt
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360" evaluering

Denne evaluering er genstand for variation regionerne imellem. Den gennemfgres
derfor i henhold til regional instruks, som l&gen informeres om ved
introduktionssamtalen. Det kan paregnes, at evalueringen efterhanden vil blive styret
og gennemfgrt via en i forhold til afdelingen ekstern funktion (tilkgbt). Kravet til at
evalueringen er tilfredsstillende gennemfgrt (bestaet) fremgar ligeledes af den
regionale instruks.

Indtil den eksterne funktion er oprettet regionalt anvendes instruksen, der fremgar af
de naste to sider.

Underskrift
Evaluering Dato +/- Bestaet (vejleder)

360°

360°
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Instruks for 360" evaluering

I samrad mellem LUU og vejleder anmodes mellem 10 og 15 med LUU
samarbejdende personer (sygeplejersker, sekreterer, over-, side- og underordnede
leeger (gerne fra samarbejdende afdelinger) om at udfylde nedenstaende skema.
Resultatet samles og bearbejdes af LUU og vejleder i fellesskab (evt. ved hjelp af
skema 2).

Udfyldning af skemaet: Kryds af i relevante kolonner. Hvis du ikke har haft mulighed
for at observere de navnte aktiviteter, sa kryds af i ”ikke i stand til at kommentere”.
Hvis nogle afkrydsninger er i "utilfredsstillende” er det pakravet at skrive yderligere
kommentarer.

Kan ikke | Utilfreds- | Behov for Tilfreds- | Meget
bedgmmes | stillende | forbedringer |stillende |tilfreds-
stillende

Behandler patienter hgfligt og

hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om

deres behandling

Respekterer patienters privatliv og

vardighed

Overholder tavshedspligt

Svarer og kommer, nar det gnskes at
en patient skalbedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for
diskussion om patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og er i stand til at
reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

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

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

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

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

Kommentarer (skal udfyldes, hvis der er krydset af 1 utilfredsstillende)

Navn:
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Opsummering af 360 graders evaluering (skema 2)
Udannelsessggendes navn:
Dato:

Total antal skemaer med 360 graders evaluering modtaget:

U/B/T/M

Behandler patienter hgfligt og hensynsfuldt

Involverer patienter i beslutninger om deres behandling

Respekterer patienters privatliv og vaerdighed

Overholder tavshedspligt

Svarer og kommer, nar det gnskes at en patient skal
bedgmmes.

Kontakter kollegaer ved behov for diskussion om
patientbehandling

Samarbejder i team

Accepterer kritik og er i stand til at reagere konstruktivt

Fgrer journaler af acceptabel kvalitet

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

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

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

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

Alle kommentarer fra forrige skemaer:




