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ÆNDRINGER TIL DOKUMENTET  
Dato Ansvarlig  Version Beskrivelse 

12-09-2018 Kenneth Raunkilde 1.0 Dokument oprettet 

12-08-2019 Jens Rahbek Nørgaard 1.1 Dokument tilrettet 

12-09-2019 Huy Song Michelsen 
Ho Le 

1.2 Tilretninger og input til dokument 

04-11-2019 Huy Song Michelsen 
Ho Le 

1.3 Tilretninger og input til dokument 

21-02-2020 Huy Song Michelsen 
Ho Le 

1.4 Tilretninger og input til dokument: 
Hændelsestyper 
Oversigt over hændelsestyper er tilføjet med gråmarkering af de hændelsestyper der ikke anbefales 
at sende med i et XML SUP-udtræk. Denne ændring afspejler sig ligeledes i XML-facitlisten. 
 
Testeksempel 
HTML testeksempel tilføjet for at vise hvordan visningen kan se ud samt yderligere tekstbeskrivelse 
 
Sundhedsfaglige anbefalinger 
Anbefalinger er tilføjet.  
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2023-09-15 Huy Song Michelsen 
Ho Le 

1.5 Følgende fire krav fra ”E-Journal SHAK-SOR-løsningsbeskrivelse20230119” er indarbejdet i SUP: 
 

- SUP-Standard krav 1:  
Attributen KodeType er tilføjet til Organisatorisk_Enhed.  
 

- SUP-Standard krav 2: 
Identifikation attribut tilhørende Patientforloeb elementet anbefales sendt som et UUID / GUID.  
 

- SUP-Standard krav 3: 
Retningslinjer for migrationsfasen (dvs. specifikation af tilladte migrationsmønstre, der kan 
anvendes i overgangen fra indberetning baseret på SHAK til indberetning baseret på SOR) bliver 
tilføjet som et særskilt dokument senere. 
 

- SUP-Standard krav 4: 
Kvalifikatorlisten for Forløbsstatus under Kontaktperiode (kontakttype) er udvidet med LPR3-
kontakttyper:  

• Fysisk fremmøde  
• Udekontakt  
• Virtuel kontakt  
• Død  
• Diagnoseindberetning  

 
Testeksempel: 
HTML-eksempel er fjernet.  
 
Facitliste og XSD-skema: 
 

- Attributten SammenknytningsIdentifikation er tilføjet som optionel til ”Patientforloeb” 
elementet med det formål at kunne sammenbinde forløb. 

- Facitlisten er opdateret, så den afspejler XSD-skemaet 
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2023-10-04 Huy Song Michelsen 
Ho Le 

1.6 Følgende rettelser er foretaget: 
- Side 17:  

<leverandørfelt> er fjernet for XML navngivning for eksempel 2.  
 

-  Side 18:  
Præcisering tilføjet under afsnittet Retningslinjer for migrationsfasen (overgang fra indberetning 
baseret på SHAK til SOR). 
Henvisning til version af Den Gode Dataleverance til E-Journal er tilrettet.  
 
Namespace er ændret fra  http://www.vejleamt.dk/SUP_20 til http://www.medcom.dk/SUP_30 
 

 
 

ÆNDRINGER TIL SUP XSD-SCHEMA 
Version Dato Ændring Kommentar 

2.0 2003-03-20 - Første anvendte version 

2.1 2004-05-14 Administrativ_karakteristikum 
Kun én attribut på Udloesende_rekv_eller_procedure er påkrævet 

- 

Observation_fund 
Attributter ”SystBTEnhed” og ”DiasBTEnhed” er tilføjet 
Attribut ”Enhed” rettet til ”EnhedVærdi” 
”Observationskode” er ændret til påkrævet 
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Rekvisition 
”Procedure_kode” ændret til påkrævet 
”Rekvisitionstidspunkt” ændret til påkrævet 

Udfoert_procedure 
”Rekvirerende_enhed” ændret til valgfri 

Haendelse 
”Sikkerhedskode” ændret til valgfri 

Medicingivning 
”ATC_Kode” ændret til valgfri 
”Administrationsmaade” ændret til valgfri 

Aflever_patientdata 
Attributter ”VersionsNummer”, ”Identifikation”, ”ForsendelsesTid”, 
”AfsenderSystem” og ”TransaktionsType” ændret til påkrævet 

Patientforloeb 
Attribut ”Foedesystem” ændret til ”xsd:string” type 

Generelt 
Datatypen ”SUPdateTime” tilføjet ”xsd:date” som ekstra type 
Typen ”Undef” ændret fra ”?” til ”$?” 

2.2 2004-08-20 Patientforloeb 
Attribut ”Udtraekstidspunkt” af typen ”SUPdateTime” tilføjet  

- 

2.3 2006-01-31 Aflever_patientdata 
Attribut ”VersionsNummer” udvidet med værdierne ”2.1”, ”2.2” og ”2.3” 
Attribut ”Transaktionstype” udvidet med værdierne ”OpdaterSpecielt”, ”Slet” og 
”SletSpecielt” 
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3.0 2023-10-04  Generelt 
Typen ”Undef” ændret, så den udover ”$?” også understøtter ”_” 
 
Organisatorisk_Enhed 
Attributten ”KodeType” er tilføjet som optionel, så det hermed kan angives om 
”Kode” er en SHAK- eller SOR-kode. SHAK- og SOR-kode ("sygehusafdelingsnummer" 
og ”sorkode”) er tilføjet som mulige Kvalifikatorer for ”KodeType”.  
 
Dokumentationstekst er tilrettet så der står: ”SUP version 3.0 XML schema for 
output af "Aflever patientdata” i stedet for ” SUP version 2.0 XML schema for output 
af "Aflever patientdata” 
 
xsd:enumeration value = ”3.0” er tilføjet.  
 
Attributten SammenknytningsIdentifikation er tilføjet som optionel til 
Patientforloeb. 
 
Namespace er opdateret.  

Gældende for version 3.0 af SUP.  
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REFERENCE OG LINK TIL MATERIALE 
Forkortelse Dokument navn Dokument link Kommentar 

EJ-STD E-journalstandarder https://www.medcom.dk/standarder/e-journalstandarder  

XML-
SCHEMA 

XML-skemaer http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Schema/   

DGEJDL Den Gode E-Journal Dataleverance http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Dokumentation/   

 
 

 
  

http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Schema/
http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Dokumentation/
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FORORD  
Standardiseret Udtræk af Patientdata - SUP - er navnet på en integrationsløsning, som er udviklet af de tidligere Vejle, Viborg og Århus Amter i et 
fællesprojekt. SUP-metoden er tænkt som et fundament for kommunikation og analyse af patientdata på tværs af forskellige IT-systemer i 
sundhedsvæsenet, herunder eks. kommunikation af patientdata mellem sygehusafdelinger, der anvender elektroniske patientjournalsystemer udviklet af 
forskellige leverandører. SUP har sidenhen udviklet sig til en systemstandard for kildesystemet e-journal, der giver adgang til data i SUP-databasen som, 
opbevarer en lang række historiske data fra de offentlige sygehuse i alle fem regioner. Anvendelsen af data centrerer sig primært om webbaseret deling af 
patientdata mellem regionerne via den centrale applikation Sundhedsjournalen som vises for klinikere og borgere på Sundhed.dk.  
 
 
 

BAGGRUND 
Denne XML-beskrivelse af SUP forsøger at forenkle den eksisterende elementstruktur dokumentation senest revurderet d. 28. maj 2010. I modsætninger 
til den tidligere dokumentation, forsøger dette dokument at rette fokus på den faktiske anvendelse af data i e-journal som finder sted i dag, med primær 
fokus på anvendelsen af data i Sundhedsjournalen.  
 
Da SUP i sin nuværende form i nogen grad kan sidestilles med datagrundlaget LPR2 (Landspatientregister ver.2), vil dette dokument samtidigt 
beskrive standarden med afsæt i hvordan data leveres til LPR2. LPR3 understøttes ikke af SUP og er derfor heller ikke beskrevet i dette dokument. 
Der er indført en SammenknytningsIdentifikation attribut på Patientforloeb elementet, som skal gøre det nemmere at indberette fra løsninger, der 
er struktureret efter LPR3 modellen. SammenknytningsIdentifikationen muliggør at kontakter fra et LPR3 forløb kan indberettes enkeltvis, men 
vises sammenstillet. De 5 regioner tager SOR i anvendelse senest 1.april 2025, så i god tid inden da skal SUP-databasen kunne modtage og fortolke 
kliniske patientdata baseret på SOR. 
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Den samlede dokumentation af SUP-standarden består af: 
”Afsnit A” 
Indeholder en kort gennemgang af formålet med SUP-standarden, projektorganisationen, de sundhedsfaglige anbefalinger, kommunikations flow i SUP-
standarden og kvitteringer i forbindelse med leverancen af dataudtræk.  
Hensigten med disse beskrivelser er at give dels en overordnet forståelse af hvad SUP-standarden indebærer, dels at give kontaktinformation på de 
organisationer der skal kontaktes ift. opkobling af nye dataleverandører. 
 
”Afsnit B” 
Indeholder den tekniske dokumentation af SUP-Standarden (XML) og består af: 
Facitliste 
Facitlisten er udarbejdet med det formål at sikre en overensstemmelse mellem de sundhedsfaglige anbefalinger og en entydig mapning i MedComs OIO-
XML SUP-standard.  
Facitlisten skal sikre at standarden benyttes ensartet, så alle afsendersystemer anvender standarden ens.  
Definitionerne for de enkelte dataelementer i standarden er opført i facitlisten. 
 
Kvalifikatorliste 
Indeholder de anvendte kvalifikatorer og de tilhørende værdier.  
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AFSNIT A 
 
 

Sundhedsfaglige anbefalinger 

for Den Gode SUP-XML Indberetning E-Journal SUP 
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Formål 
Hovedformålet med SUP-projektet har oprindeligt været at sikre datatilgængelighed i bred forstand gennem muliggørelse af kommunikation af 
patientdata mellem enheder i sundhedsvæsenet (offentlige og private), der anvender forskellige IT-systemer, eks. ved at:  

• fremvise udvalgte data fra andre EPJ-systemer i en browser.  
• overføre patientdata fra ét EPJ-system til et andet, eks. ved udskiftning af et EPJ-system.  
• udveksle data mellem EPJ-systemer og andre systemer.  

 
SUP er således en kommunikationsmetode og ikke en systemmodel, og den omfatter principielt relevante patientdata fra alle typer af sundheds-IT-
systemer, og altså ikke kun EPJ-data. 
 
Undervejs i udbredelsen af SUP-projektet har der gennem årene været foretaget en række valg som har indskrænket anvendelsen og kravene til data. I 
starten var der således 18 forskellige specifikke hændelsestyper hvor der kunne fremsendes specifik information. De 18 hændelsestyper er med tiden 
blevet indskrænket til 12 hændelsestyper, hvor det kun er de 4 datatyper (kontaktperiode, Diagnose, Procedure og Notat) som benyttes og efterspørges af 
SUP-databasen, hvis de findes i det IT-system som skal levere data til SUP-databasen og vises via E-Journal i Sundhedsjournalen. Derfor anbefales det kun 
at afsende de 4 datatyper (de 8 hændelsestyper der er gråtonede, er dem der ikke længere anvendes og vises. Det anbefales derfor ikke at sende de 
gråtonede hændelsestyper med. I det tilfælde hvor de 8 hændelsestyper sendes med, vil de blive opbevaret i E-journal af hensyn til evt. fremtidig brug): 
 

Struktureret hændelsestype Beskrivelse 

Kontaktperiode En kontaktperiode ved kontaktregistrering og en status ved forløbsregistrering. Der skiftes til samme kontakttype ved 
overflytninger. Omfatter f.eks. en indlæggelse og et ambulant forløb, men ikke skift af ansvarlig afdeling. 

Diagnose Den på hændelsens starttidspunkt gældende forløbsdiagnose (eller aktionsdiagnose ved kontaktregistrering). 

Ordination En ordination, som ikke er en medicinordination. 

Medicinordination Ordination af medikamentel behandling. Omfatter også anæstesi. 

Rekvisition Rekvisition af en procedure eller laboratorieprøve. 

Procedure En udført procedure, der hverken er en medicingivning eller en status/kontaktperiode. 
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Struktureret hændelsestype Beskrivelse 

Medicingivning Én konkret medicingivning, dvs. én dosis, herunder en infusion. Kan også omfatte et anæstesipræparat. Der 
udtrækkes kun givninger i udtræksdøgnet og de 2 forudgående døgn. 

Anamnestisk oplysning En oplysning om patientens sygdomsforløb, som fortælles til en sundhedsfaglig person af patienten selv eller en 
anden person, f.eks. en pårørende. 

Observation/Fund En observation eller et fund, der almindeligvis gøres af en sundhedsfaglig person. 

Bruges til værdier/forhold konstateret ved en klinisk undersøgelse af patienten, herunder f.eks. puls, blodtryk og 
temperatur, en følt ømhed eller et udslæt. 

Prøveresultat Et resultat af andre undersøgelser end kliniske (Observationer og fund). Omfatter f.eks. laboratoriesvar, røntgensvar 
og klinisk fysiologiske resultater. Hændelsestypen benyttes kun, når der kan angives et konkret og sigende svar eller 
evt. et link til det pågældende svar. 

Notat En beskrivelse i fri tekst, som kan være et udskrivningsbrev, et ambulantnotat, stuegangsnotat m.v. Svarer til 
papirjournalens notater. 

Administrativt karakteristikum Et administrativt forhold i relation til patientbehandlingen. Bruges også til at repræsentere specielle forhold, som ikke 
falder ind under de øvrige hændelsestyper. 
Eksempelvis: 
- Egen læge (iht. ydernummer-klassifikation) 
- Kommunekode (iht. kommunekode-klassifikation) 
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Begreber i SUP 
Der er en del begreber i forhold til SUP: 

• SUP-projektet beskriver arbejdet med – i 00’erne – at få etableret dataleverance fra amter/regioners EPJ- og PAS-systemer til SUP-databasen 

• SUP-Databasen er det repository som modtager alle SUP-data fra dataleverandørerne. 

• E-Journal betegner den webbaserede brugergrænseflade som udstiller data fra SUP-databasen for både klinikere og borgere 

• Sundhedsjournalen er den webbaserede brugergrænseflade som udstiller data fra E-Journal, Labsvarportalen (4 laboratorieområder), Fælles 
Medicin Kort (FMK), Billedbeskrivelser, Aftaler, Hjemmemonitorerings data, samt flere datakilder som er på vej. 

Som nævnt er Sundhedsjournalen den samlede visning af kliniske oplysninger om den enkelte borger eller patients data i det danske sundhedsvæsen. 
Sundhedsjournalen tjener således til at kunne skabe et overblik over de samlede aktuelle og historiske registreringer – både for den kliniker som står og 
skal udrede eller behandle - men også for patienten som ønsker et overblik og en bedre mulighed for at forstå og aktivt tage del i sygdomsforløbet. 
Når kliniske data er loaded til SUP-databasen, er der via de dataansvarlige muligheder for – på patientens vegne – at privatmarkere dele af eller alle data 
som ligger i SUP-databasen – både for klinikere generelt – men også for patienten selv. 
 

Projekt- og forvaltningsorganisation 
SUP-standarden forvaltes af MedCom og beslutninger om tilpasninger og ændringer følger MedComs Kvalitetsstyringssystem KSS, som er ISO9001-
godkendt. 
 
Formelt skal alle ændringsanmodninger angående SUP-standarden godkendes af både Sundhedsjournal projektstyregruppe (når denne er aktiv) og 
Sundhedsjournalens forretningsstyregruppe. Sundhedsjournalen har også en Brugergruppe og en Driftsteknikgruppe som løbende opsamler ønsker til, og 
behov for ændringer. 
 
Formand for både Sundhedsjournal projektstyregruppen og Sundhedsjournal forretningsstyregruppen er: 
Lone Kaalund Thiel, Kontorchef, Region Nordjylland, Telefon (+45) 2261 8804 - lone.kaalund.thiel@rn.dk  
Fællesregional Systemadministrator/forvalter for Sundhedsjournalen: Helle Hesthaven, Region Nordjylland, Telefon (+45) 4118 0431 - hebeh@rn.dk  
 

mailto:lone.kaalund.thiel@rn.dk
mailto:hebeh@rn.dk
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Kontakter 
 
Som ny dataleverandør er der behov for følgende aktiviteter og opkoblinger: 

• Etablering af udtræksfunktionalitet som løbende udtrækker information fra det lokale IT-system i XML-format 

• Etablering af adgang til Sundhedsdatanettet (SDN) – se https://www.medcom.dk/systemforvaltning/sundhedsdatanet-sdn  

• Etablering af SDN-adgang til SFTP-server (Test- og Prod-miljøer) hos Region Nordjylland som står for driften af SUP-databasen 
o Forsendelse af XML-datafiler eller grupper af zippede XML-datafiler med EPJ-data 
o Adgang til fejllog om fejlleverede XML-filer 

• Etablering af adgang til sundhed.dk’s E-Journal visning af testdata fra SUP-testdatabasen. 
 
Kontakt til Region Nordjylland: Telefon (+45) 9764 9000 - itsupport@rn.dk  
Ansvarlig: Peter Kilsgaard, Systemspecialist, (+45) 2023 9834 – peter.kilsgaard@rn.dk  
 
Kontakt til sundhed.dk: Telefon (+45) 4422 2080 – info@sundhed.dk  
Ansvarlig: Amina Kari Hyllested, Product Owner, Telefon (+45) 4028 9190 - AKH@sundhed.dk  
 
Kontakt til MedCom: Telefon (+45) 6543 2030 – medcom@medcom.dk  
Ansvarlig: Huy Song Michelsen Ho Le, Telefon (+45) 2467 3804 – hsm@medcom.dk  og Jens Rahbek Nørgaard, Telefon (+45) 2482 1453 – jrn@medcom.dk 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.medcom.dk/systemforvaltning/sundhedsdatanet-sdn
mailto:itsupport@rn.dk
mailto:peter.kilsgaard@rn.dk
mailto:info@sundhed.dk
mailto:AKH@sundhed.dk
mailto:medcom@medcom.dk
mailto:hsm@medcom.dk
mailto:jrn@medcom.dk
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Testeksempel  
 
 
Et testeksempel kan ses i XML SUP-udtræk. Eksemplet kan findes her.  
Ønskes der at se selve elemenstrukturen, anbefales det at se i XSD-skema.  
XSD-skemaets indhold skal forstås således: En person kan have ét eller flere patientforløb (eller kontakter), som består af et antal hændelser. I XSD-
skemaet valideres der for alle 18 hændelser hvoraf det kun er de 12 som kan anvendes i dag. Ud af de 12 hændelsestyper, er det kun de 4 hændelsestyper 
som vises i E-journal på sundhed.dk. I XML SUP-udtrækkene vises der et eksempel udtræk, hvor de 4 hændelsestyper er taget med.  
 
 

Tekniske anbefalinger 
I den nuværende udgave af SUP-specifikationen er det IKKE tilladt at loade data som er tilknyttet et erstatnings-cpr-nummer. Hvis det forsøges, vil data 
blive afvist. 
 
For at adskille det obligatoriske fra det valgfrie skelnes der mellem følgende: 

• Skal. Ordet ”skal” anvendes når den pågældende regel er obligatorisk. Tilsvarende skal ordene ”må ikke” og ”kan ikke” opfattes obligatorisk. Ved 
afsendelse af et dataudtræk, vil felter der er angivet med et M (mandatory/obligatorisk) altid skulle medsendes. 

• Bør. Ordet ”bør” bruges, når en regel har karakter af en anbefaling. 

• Kan og må. Ordene ”kan” og ”må” bruges valgfrit. Ved afsendelse af et dataudtræk, vil felter uden angivelse af M eller D være valgfrie at sende, 
men hvis afsendersystemet alligevel har informationen, må afsendersystemet gerne afsende indhold i datafeltet.  

 
 
 
 
 
 

https://svn.medcom.dk/svn/drafts/Standarder/Sundhedsjournal/Eksempler/
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Afsendersystemet skal sikre: 
- at dataleverancen følger de krav der er i SUP-standarden. De fire hændelsestyper (Kontaktperiode, Diagnose, Procedure og Notat) bør medsendes 

i en dataleverance fra fødesystemet, hvorimod de resterende hændelsestyper ikke behøver at sendes, da de ikke vises. 
- At hver indberetningsfil kun skal indeholde data på én patient 
- At ID’et for forløbet (@Identifikation) er globalt unikt og entydigt ved anvendelse til opdatering af data i E-journal. Dette ID skal ikke konflikte med 

andre ID’er.  
 
Afsendersystemet kan sikre: 

- at udtræksfilerne der dannes fra Afsendersystemet og indberettes til E-journal, navngives ud fra følgende eksempel:  
1. For XML-filer: 

<afsendelsestidspunkt>_<patient_cpr>_<system_id>_<transaktionstype>_<prioritet>_<leverandørfelt>.xml 
Svarende til følgende eksempel: 20191001T102514_2512489996_NETCOMPANYSUPSYS_OPD_STD_313241255883992.xml 
Eller 
<afsendelsestidspunkt>_<patient_cpr>_<system_id>_<transaktionstype>_<prioritet>xml 
Svarende til følgende eksempel: 20191001T102514_2512489996_NETCOMPANYSUPSYS_OPD_STD.xml 
Typen kan være OPD (Opdatering) eller SLET (Sletning) og prioritet kan være STD (Standard) eller AKUT (Akut indberetning). Se yderligere 
beskrivelse i Den Gode E-journal Dataleverance.  
 

2. For ZIP filer: 
<afsendelsestidspunkt>_<system_id>_<prioritet>_<batch_id>_<leverandørfelt>.zip 
Svarende til følgende eksempel: 20191001T104912_NETCOMPANYSUPSYS_STD_01_12314848291812.zip 
Eller 
<afsendelsestidspunkt>_<system_id>_ batch_id>.zip 
Svarende til følgende eksempel: 20191001T104912_NETCOMPANYSUPSYS_01.zip 
Hvor batch_id kan være et fortløbende nummer, eller et valgfrit ID som afsendersystemet selv bestemmer, men som unikt identificere 
pågældende fil 
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Retningslinjer for migrationsfasen (overgang fra indberetning baseret på SHAK til SOR) 
Anbefalingen udarbejdes og er klar inden SUP-specifikationen tages i brug i drift 1. februar 2024. 
 
 

Den Gode E-journal Dataleverance: 
Se dokument ” Den Gode E-Journal Dataleverance SUP 3.0_2023-09-18”, som kan findes her: 
http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Dokumentation/  
  

Kvitteringer. 
Se dokument ” Den Gode E-Journal Dataleverance SUP 3.0_2023-06-12”, som kan findes her: 
http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Dokumentation/  
 
 

Relation til øvrige standarder 
 

Anden standard Anden standards rolle Bemærkninger 

KNAP-specifikationen KNAP adgang til sundhed.dk Sundhed.dk er ansvarlig for KNAP-specifikationen. 
KNAP-specifikationen kan findes her: 
https://teknik.sundhed.dk/fora/index.php?topic=28.msg35#msg35 

   

   

http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Dokumentation/
http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Dokumentation/
https://teknik.sundhed.dk/fora/index.php?topic=28.msg35#msg35
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AFSNIT B 

 

 
XML Facitliste 

 

Den Gode SUP-XML Indberetning E-Journal SUP 
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XML Facitliste 

Den Gode SUP-XML Indberetning,  

E-Journal SUP 

 
XML-Facitlisten består af følgende objekter, hvor de 4 hændelsesforløb 
(markeret med fed skrift) er dem der anvendes og vises i visningen (det 
anbefales at de resterende 8 ikke sendes, da de ikke bliver vist): 
 

• Aflever_patientdata 
o Person  

▪ Patientforloeb 

• Administrativ_karakteristikum 

• Kontaktperiode 

• Medicinordination 

• Medicingivning 

• Notat 

• Ordination 

• Rekvisition 

• Udfoert_procedure 

• Anamnestisk_oplysning 

• Observation_fund 

• Proeveresultat 

• Diagnose 
▪ CaveOplysninger 

 
 

 

 
Facitlisten består af følgende kolonner: 
 

• XML Facitliste angiver navnet på data og kvalifikatorer som, benyttes 
i Facitlisten. 

• Feltdef angiver antallet af karakterer, som er tilladt samt om det er en 
kvalifikator (KVA). OBS! Der er ikke defineret nogen begrænsninger på 
antal karakter i XSD-Skema, derfor er angivelsen under FeltDef et krav 
der skal følges. M (mandatory/obligatorisk) angiver hvilke data, der 
altid skal være medsendt af afsender. Hvis afsenderen ikke kan 
udfylde et mandatory felt grundet mangel på data, angives ”_” i 
feltet.  
M kan forstås på 2 måder.  
a) I Facitlisten kan der stå et M ud for elementnavnet både i dets 
starttag og dets sluttag. Dette betyder at hele elementet inkl. nestede 
elementer skal sendes. For de nestede elementer gælder det dog kun 
hvis disse også er angivet som Mandatory.  
b) Hvis der ikke står et M ud for elementnavnet, skal hele elementet 
ikke medsendes, men hvis man alligevel sender noget, skal de 
nestede elementer med et M ud for altid sendes. 

• D (Dependent mandatory/obligatorisk) angiver hvilke data, der skal 
sendes, men kun i udvalgte tilfælde (se beskrivelsen i ”XML 
DataDefinition”). 

• Felter der ikke er Mandatory eller Dependent er valgfrie at sende, 
men rummer systemet oplysningen, skal denne sendes. 

• XML DataDefinition definerer indholdet af de enkelte data. 
Derudover beskrives relevante anvendelsesregler og andet, der er 
nødvendige for en korrekt implementering.  
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De relevante skemafiler kan hentes på medcom’s SVN 
[http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Sche
ma/]. 

http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Schema/
http://svn.medcom.dk/svn/releases/Standarder/Sundhedsjournal/Schema/
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XML Facitliste Oversigt 
XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

       

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?> Format  M  Skal medsendes som en kopi af den viste XML-deklaration 

<Aflever_patientdata>  1 M <Aflever_patientdata> Namespace: http://www.medcom.dk/SUP_30 

@VersionsNummer KVA  M  Her angives SUP version af patientdata. 
Se kvalifikator listen. 

@Identifikation an16  M  System ID kendetegnende alle udtræk genereret af dette 
system. ID’et skal indeholde 16 karakterer eksakt, og 
konstrueres jf. beskrivelsen i Den Gode E-Journal 
Dataleverance. 

@ForsendelsesTid DateTime  M  Tidspunkt for oprettelse af dokumentet (ISO 8601) eks. 2018-
10-04T22:21:52 

@AfsenderSystem an..256  M  Navn på det system der har genereret udtrækket. 

@TransaktionsType KVA  M  Angiver slette- eller opdateringstypen alt efter om der er tale 
om en fuld/delta slette- eller opdateringsbesked. 
De fire transaktionstyper kan ses i kvalifikatorlisten. 

<Person>  1 M <Person>  1 person/patient pr. XML-udtræk.  

@CPRnummer an11  M  CPR-nummer med bindestreg, eks. 251248-9996, eller 
251248-9AB6 ved anvendelse af erstatnings CPR. 
Bemærk: e-journal modtager i udgangspunktet ikke 
erstatnings CPR, findes det nødvendigt at levere erstatnings 
CPR skal dette aftales med driftsansvarlige for e-journal (se 
under afsnittet ”Kontakter”). 

@Navn an..256    Patientens fulde navn i formen Fornavn+Efternavn. Eksempel: 
”Nancy Ann-Berggren” 

@Adresse an..256    Patientens adresse, eks. ”Grønningen 23, 1270 København K” 

@Kommunekode an..256    Kommunekode for personens bopælskommune. 

@Kommune an..256    Navn på kommune. 

@KommuneTilflytningsdato DateTime    Tilflytningsdato til kommunen 

@Koen KVA    Personens køn på hændelsens starttidspunkt. 
Se kvalifikatorlisten.  
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

@Foedselsdato Date    Patientens fødselsdato (ISO 8601 format: YYYY-MM-DD) eks. 
1990-01-13 

@TelefonNummer an..256    Personens telefonnummer på udtrækstidspunktet. 

@Paaroerende an..256    Angivelse af personen pårørende med f.eks. navn, adresse, 
telefonnummer og personens relation til den pårørende.  

@EgenLaegesNavn an..256    Oplysninger om personen egen læge på udtrækstidspunktet. 
Kan f.eks. være oplysninger om navn, adresse og 
telefonnummer. 

@EgenLaegesYdernr an..256    Sygesikringens officielle ydernummer på personens egen læge 
på udtrækstidspunktet.  

EgenLaegeStartDato an..256    Dato hvor personen har fået tilknyttet egen læge.  

<Patientforloeb>  1..* M <Patientforloeb>  

@Identifikation an..256  M  Unikt og entydigt ID for forløbet, på tværs af alle eksisterende 
data i e-journal SUP, der anvendes til identifikation og 
opdatering af data i e-journal SUP. Det anbefales at nøglen 
angives med et UUID der mappes i afsendersystemet. 
Fremtidige opdateringer af dette forløb skal ske med 
genindberetning af samme forløb med samme UUID. Nøglen 
anvendes sammen med udtræks ID’et (Aflever_patientdata 
@Indentifikation) og patientens CPR-nummer til at foretages 
opdateringer af data i SUP. 

@SammenknytningsIdentifikation an..256    Sammenknytningsidentifikation bruges til at knytte kontakter 
sammen med et forløb. Således kan to ”Patientforloeb” 
elementer knyttes sammen, ved i dette felt at angive 
Identifikationen på det ”Patientforloeb” element, som dette 
forløb tilhører. Dvs. der angives Identifikationen på det forløb 
som denne kontakt tilhører jf. beskrivelsen i Den Gode E-
Journal Dataleverance. Feltet er primært relateret til 
anvendelse for systemer, der har implementeret en LPR3 
baseret forløbsbegreb model, og som ønsker disse data vist 
på en måde der minder mere om LPR2 forløbsbegreb 
modellen. 
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

@Starttidspunkt DateTime    Starttidspunktet (ISO 8601) for forløbet. Hvis starttidspunktet 
er ukendt, så angives det tidspunkt der kommer tættest på, 
eks. tidspunkt for registrering i fødesystemet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Sluttidspunkt DateTime    Angiver hvornår forløbet er afsluttet/lukket (ISO 8601). I 
sundhedsjournalen markeres forløbet i visningen så det 
synligt fremgår at der er tale om et lukket forløb. Hvis forløbet 
endnu ikke er afsluttet, angives ingenting, hvis eksakte 
sluttidspunkt ikke kendes, angives det sluttidspunkt der 
kommer tættest på, eks. tidspunktet for seneste opdatering i 
fødesystemet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Teknisk_forloeb KVA    Ved udtræk af kontaktbaserede data til SUP, oprettes et 
forløb (kaldet et ”Teknisk oprettet forløb”). Forløbet udfyldes 
med et ’X’ (dvs. udtræk fra et fødesystem, der anvender 
kontaktregistrering), ellers undlades attributten. 
Se kvalifikatorlisten.  

@Foedesystem an..256  M  Navnet på det system data stammer fra. Skal angives ensartet 
og konsistent på tværs af alle forløb registreret fra samme 
system. 

@Udtraekstidspunkt DateTime    
 

Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår forløbet blev trukket ud af 
systemet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

<OprindeligAnsvarligEnhed>   M <OprindeligAnsvarligEnhed>  

<Organisatorisk_Enhed>   M <Organisatorisk_Enhed>  

@Kode an..19    SHAK- eller SOR-koden for den angivne afdeling. Hvis en 
SHAK- eller SOR-kode ikke findes for den specifikke 
afdeling/afsnit angives nærmeste kendte SHAK- eller SOR-
kode. 

@KodeType KVA    Her angives om det er en SHAK- eller SOR-kode der har været 
anvendt under @Kode. Hvis ikke @KodeType eksplicit angives 
vil @Kode som standard antages at være en SHAK-kode.  
 
Se kvalifikatorlisten. 
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

@Institution_tekst an..256    Navnet på organisationen hvorfra forløbet stammer. 

@Afdeling_tekst an..256    Navnet på afdelingen på organisationen hvorfra forløbet 
stammer. 

</Organisatorisk_Enhed>   M </Organisatorisk_Enhed>  

</OprindeligAnsvarligEnhed>   M </OprindeligAnsvarligEnhed>  

<Administrativ_karakteristikum>  0..*  <Administrativ_karakteristikum>  

@Starttidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for udfærdigelse af administrativt 
karakteristikum. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Sluttidspunkt DateTime    Angives hvis der findes et meningsfuldt sluttidspunkt (ISO 
8601). 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

<Haendelse>   
 

M <Haendelse>  

@Identifikation an..256 
 

 M  Entydigt unikt ID for den enkelte hændelse, skal være unikt på 
det relaterede forløb. Eks. UUID. 

@FriTekst an    Alt efter hændelsestypen angives en passende fritekst for 
hændelsen. Eks. for en kontaktperiode kan 
henvisningsteksten angives her. Teksten angives i klartekst 
eller XHTML. 

@Registreringstidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår hændelsen blev registreret i 
systemet, i modsætning til hvornår hændelsen faktisk fandt 
sted. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Tilstede_tidspunkt DateTime    Tidspunkt for tilføjelse af elementet til kildesystemets 
database.  

@Ugyldighedstidspunkt DateTime    Tidspunkt fra hændelsens element er ugyldigt pga. 
opdatering. Feltet er beregnet til brug ved opdateringer og 
analyseformål. 
 
Blank felt = gyldig. 
Udfyldt = ugyldig fra det anførte tidspunkt 

<HaendelseRegistreretAf>    <HaendelseRegistreretAf>  
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

@Registrerende_behandler an..256    Navn på den behandler der har registreret hændelsen. 
NB: Oplysningen bruges centralt i e-journal visningerne og bør 
angives når informationen kendes. 

<Registrerings_Enhed>    <Registrerings_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

   <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Angiver hvor hændelsen blev registreret.  

</Registrerings_Enhed>    </Registrerings_Enhed>  

</HaendelseRegistreretAf>    </HaendelseRegistreretAf>  

<Sikkerhedskode>     Værdisæt ikke fastlagt. Reserveret til fremtidig brug, f.eks. til 
angivelse af adgangsbetingelser etc. 

<KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi>  

@Kode an..256     

@Kodetekst an..256     

<Klassificering>   M <Klassificering>  

<Klassifikation>   M <Klassifikation>  

@Forkortelse an..256     

@Navn an..256     

</Klassifikation>   M </Klassifikation>  

</Klassificering>   M </Klassificering>  

</KodetVaerdi>   M </KodetVaerdi>  

</Sikkerhedskode>      

</Haendelse>   M </Haendelse>  

<Karakteristikum_kode>   M <Karakteristikum_kode>  

<SammensatKodetVaerdi>   
 

M <SammensatKodetVaerdi> Elementet indeholder karakteristikumkoden og tilhørende 
oplysninger, herunder også eventuelle tillægskoder. 

<Primaerkode>   M <Primaerkode>  

<KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi>  

@Kode an..256    Den faktiske kode, eks. en SKS, ICD10 kode eller lignende. 

@Kodetekst an..256    Kodebeskrivelsen (diagnosekoden i klar tekst) 

<Klassificering>   M <Klassificering> Angiver hvilken kodeklassificering der er anvendt. 

<Klassifikation>   M <Klassifikation>  
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

@Forkortelse an..256    "SUP" hvis der er tale om en SUP-klassifikation, ellers en 
generisk forkortelse for klassifikationen, eks. SKS eller 
lignende. 

@Navn an..256    Beskrivelse af klassifikationen, eks. "SUP klassifikation" eller 
lignende. 

</Klassifikation>   M </Klassifikation>  

</Klassificering>   M </Klassificering>  

</KodetVaerdi>   M </KodetVaerdi>  

</Primaerkode>   M </Primaerkode>  

<Tillaegskode>  0..*  <Tillaegskode>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>    <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af selve koden og kodens tekst (beskrivelse af 
koden) 

</Tillaegskode>    </Tillaegskode>  

</SammensatKodetVaerdi>   M </SammensatKodetVaerdi>  

</Karakteristikum_kode>   M </Karakteristikum_kode>  

<Administrativ_karakteristikum_konstatere
t_af> 

  M <Administrativ_karakteristikum_k
onstateret_af> 

 

<Konstaterende_Behandler>    <Konstaterende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>   
 

 <AnsvarligPerson> Oplysninger om personen der angav det administrative 
karakteristikum 

@Identikation an..256    Personens brugerinitialer eller tilsvarende 
brugeridentifikation, dog ikke CPR-nummer eller lignende 
persondata 

@Navn an..256    Personens navn (ikke initialer) 

@Titel an..256    Personens titel 

</AnsvarligPerson>    </AnsvarligPerson>  

</Konstaterende_Behandler>    </Konstaterende_Behandler>  

<Konstaterende_Enhed>   M <Konstaterende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor den 
konstaterende behandler der angav det administrative 
karakteristikum er fra.  
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

</Konstaterende_Enhed>   M </Konstaterende_Enhed>  

</Administrativ_karakteristikum_konstater
et_af> 

  M </Administrativ_karakteristikum_
konstateret_af> 

 

</Administrativ_karakteristikum>    </Administrativ_karakteristikum>  

<Kontaktperiode>  0..*  <Kontaktperiode>  

@StartTidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for oprettelse/registrering af kontakten. 
Hvis ikke denne kendes skal nærmeste tidspunkt angives på 
den faktiske registrering angives. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Afslutningstidspunkt DateTime    Tidspunktet (ISO 8601) angives hvis denne findes. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<ForloebsStatus> KVA  M <ForloebsStatus> Forventet kodeværdi og tilhørende kodetekst D (Død), I 
(Indlagt), A (Ambulant), H (Henvist), L (Lægepraksis),S 
(Inaktiv), F (Fysisk fremmøde), U (Udekontakt), V (Virtuel 
kontakt) eller DI (Diagnoseindberetning) 
 
Ambulant omfatter også Deldøgn, Forambulant, 
Efterambulant, Almindelig ambulant og Skadestuepatient. 
Lægepraksis omfatter Almen lægepraksis og 
Speciallægepraksis. 
 
Se kvalifikatorliste. 

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af selve koden og kodens tekst. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</ForloebsStatus>   M </ForloebsStatus>  

<Indikation>      

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA   <KodetVaerdi></KodetVaerdi> En af følgende værdier: XSUP00P1 (Akut), XSUP00P2 
(Fremskyndet/sub-akut) eller XSUP00P3 (Planlagt) 
Angivelse af selve koden og kodens tekst (beskrivelse af 
koden). 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 
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XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

</Indikation>      

<Prioritet>    <Prioritet>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> En af følgende værdier: XSUP00P1 (Akut), XSUP00P2 
(Fremskyndet/sub-akut) eller XSUP00P3 (Planlagt) 
Angivelse af selve koden og kodens tekst (beskrivelse af 
koden). 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Prioritet>    </Prioritet>  

<AfslutningsAarsag>      

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Koden for årsagen til afslutning af kontaktperioden 
Hvis der findes en lokal klassifikation, anvendes denne. 

</AfslutningsAarsag>      

<Laegelig_Ansvarlig_for_kontaktperiode>    <Laegelig_Ansvarlig_for_kontaktp
eriode> 

 

@Stamsted an254  M  Det sted, der har det lægelige ansvar for patienten under 
kontaktperioden 

<Laegelig_ansvarlig_behandler>    <Laegelig_ansvarlig_behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om den ansvarlige læge/behandler. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe 

</Laegelig_ansvarlig_behandler>    </Laegelig_ansvarlig_behandler>  

<Laegelig_kontaktansvarlig_Enhed>    <Laegelig_kontaktansvarlig_Enhed
> 

 

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

   <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den kontaktansvarlige organisation/afdeling, 
hvor den lægelige ansvarlige behandler angav det 
administrative karakteristikum, er fra.  

</Laegelig_kontaktansvarlig_Enhed>    </Laegelig_kontaktansvarlig_Enhe
d> 

 

</Laegelig_Ansvarlig_for_kontaktperiode>    </Laegelig_Ansvarlig_for_kontaktp
eriode> 

 

<Kontaktperiode_afsluttet_af>      

<Afsluttende_Behandler>      
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<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der afsluttede kontaktperioden. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</AnsvarligPerson>      

</Afsluttende_Behandler>      

<Afsluttende_Enhed>   M   

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M  Oplysninger om den enhed/afdeling, hvor kontaktperioden 
blev afsluttet fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe.  

</Afsluttende_Enhed>   M   

</Kontaktperiode_afsluttet_af>      

<Rekv_enhed_til_kontaktperiode>      

<Rekvirerende_Behandler>    <Rekvirerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der rekvirerede rekvisitionen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Rekvirerende_Behandler>    </Rekvirerende_Behandler>  

<Rekvirerende_Enhed>   M <Rekvirerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandleren der 
rekvirerede rekvisitionen, er fra. 

</Rekvirerende_Enhed>   M </Rekvirerende_Enhed>  

<Henvisning>     Den rekvisition som giver anledning til den pågældende 
kontaktperiode/status 

@Rekvisition_Identifikation an..256 
 

   Entydigt unikt ID for henvisningen 

</Henvisning>      

<Kontaktgrundlag>     Den ordination som giver anledning til den pågældende 
kontaktperiode/status 

@Ordination_Identifikation an..256    Entydigt unikt ID for ordinationen 

</Kontaktgrundlag>      

</Kontaktperiode>    </Kontaktperiode>  

<Medicinordination>  0..*  <Medicinordination>  



. 

 
Den Gode SUP-XML Indberetning-3.0 Dokument version 1.6 2023-10-04 

 
 

31 

XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

@Starttidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår medicinordinationen 
startede. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Sluttidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår medicinordinationen 
sluttede. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Seponeringstidspunkt DateTime    Seponeringstidspunktet (ISO 8601) 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Enhed an..256    Hvilken enhed ordinationen angives i, eks. MG (milligram) 

@Styrke an..256    Hvilken styrke medicinordinationen har, eks. 750 hvilket 
sammen med MG giver 750mg. 

@DoegnDosis an..256    Dosis (mængde) pr. døgn 

@EnkeltDosis an..256    Dosis (mængde) for enkelt dosis 

@MaksimalDoegnDosis an..256    Dosis (mængde) maksimalt ordineret pr. døgn 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Praeparat>   M <Praeparat>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder information om det ordinerede 
præparat. Eks. "Panodil filmovertrukken 500mg.", samt 
tilhørende kodeinformation.  
NB: Der kan være x-antal tillægskode elementer tilhørende en 
primærkode. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</Praeparat>   M </Praeparat>  

<Type>   M <Type>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Standardiseret SUP-type, XSUP00MF (Fast Ordination), 
XSUP00ME (Engangsdosis), XSUP00MS (Efter skema), 
XSUP00MP (P.N.-medicin) 
Angivelse af selve koden og kodens tekst. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Type>   M </Type>  

<ATC_Kode>   M <ATC_Kode>  
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<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> ATC kodeangivelsen med tilhørende beskrivelse, eks. 
"N02BE01" og beskrivelsen "Paracetamol". 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</ATC_Kode>   M </ATC_Kode>  

<Administrationsmaade>   M <Administrationsmaade>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af SKS behandlingsklassifikation kapitel BZA. 
Alternativt kan lokal klassifikation angives i stedet. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Administrationsmaade>   M </Administrationsmaade>  
 

<Form>    <Form>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>    <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Eks. Pilleformen "Filmovertrukken tablet" mv. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Form>    </Form>  

<Medicinordination_ordineret_af>   M <Medicinordination_ordineret_af>  

<Ordinerende_Behandler>    <Ordinerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der ordinerede medicinen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Ordinerende_Behandler>    </Ordinerende_Behandler>  

<Ordinerende_Enhed>   M <Ordinerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor den behandler 
der ordinerede medicinen er fra. 

</Ordinerende_Enhed>   M </Ordinerende_Enhed>  

</Medicinordination_ordineret_af>   M </Medicinordination_ordineret_af
> 

 

</Medicinordination>    </Medicinordination>  

<Medicingivning>  0..*  <Medicingivning>  

@Starttidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår medicingivningen fandt sted. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Afslutningstidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår medicingivningen 
afsluttedes eller blev afsluttet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 
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@Enkeltdosis an..256  M  Dosis (mængde) for enkelt dosis 

@Styrke an..256  M  Hvilken styrke medicingivningen har, eks. 750 hvilket sammen 
med MG giver 750mg. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Praeparat>   M <Praeparat>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder information om det givne præparat. 
Eks. "Panodil filmovertrukken 500mg.", samt tilhørende 
kodeinformation.  
NB: Der kan være x-antal tillægskode elementer tilhørende en 
primærkode. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</Praeparat>   M </Praeparat>  

<Type>   M <Type>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> En af følgende standardiserede SUP-typer XSUP00MF (Fast 
Ordination), XSUP00ME (Engangsdosis), XSUP00MS (Efter 
skema), XSUP00MP (P.N.-medicin) 
Angivelse af selve koden og kodens tekst. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Type>   M </Type>  

<ATC_Kode>   M <ATC_Kode>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> ATC kodeangivelsen med tilhørende beskrivelse, eks. 
"N02BE01" og beskrivelsen "Paracetamol". 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</ATC_Kode >   M </ATC_Kode >  

<Administrationsmaade>    <Administrationsmaade>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af SKS behandlingsklassifikation kapitel BZA. 
Alternativt kan lokal klassifikation angives i stedet. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Administrationsmaade>    </Administrationsmaade>  

<Form>    <Form>  
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<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Eks. Pilleformen "Filmovertrukken tablet" eller lignende. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Form>    </Form>  

<Medicin_givet_af>    M <Medicin_givet_af>   

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der gav medicinen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende_Behandler>  

<Producerende_Enhed >   M <Producerende_Enhed >  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandleren der 
gav medicinen, er fra. 

</Producerende_Enhed >   M </Producerende_Enhed >  

</Medicin_givet_af>   M </Medicin_givet_af>  

<Medicin_ordineret_af >   M <Medicin_ordineret_af >  

<Ordinerende_Behandler>    <Ordinerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen/behandleren der ordinerede 
medicinen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Ordinerende_Behandler>    </Ordinerende_Behandler>  

<Ordinerende_Enhed>   M <Ordinerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandleren der 
ordinerede medicinen, er fra. 

</Ordinerende_Enhed>   M </Ordinerende_Enhed>  

</Medicin_ordineret_af >   M </Medicin_ordineret_af >  

<Medicingivning_afsluttet_af>   M <Medicingivning_afsluttet_af>  

<Afsluttende_Behandler>    <Afsluttende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der afsluttede medicingivningen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Afsluttende_Behandler>    </Afsluttende_Behandler>  

<Afsluttende_Enhed>   M <Afsluttende_Enhed>  
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<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor den behandler 
der afsluttede medicingivningen er fra. 

</Afsluttende_Enhed>   M </Afsluttende_Enhed>  

</Medicingivning_afsluttet_af>   M </Medicingivning_afsluttet_af>  

</Medicingivning>    </Medicingivning>  

<Notat>  0..*  <Notat>  

@Overskrift an..256    Notatets overskrift/notattype. Hvis notatet indeholder 
epikriseteksten skal ordet Epikrise indgå som en del af 
overskriften. 

@KonstateringsTidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår notatet blev 
skrevet/indtalt/forfattet. Hvis ikke tidspunktet kendes af 
systemet angives nærmeste kendte tidspunkt. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Broedtekst an    Selve indholdet i notatet evt. inkl. overskriften på notatet. 
Notatet skal formateres enten som klartekst eller simpel 
XHTML.  

@Objektreference an..256    Link til evt. notat eller anden beskrivelse. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen.  
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Notat_type>    <Notat_type>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Udfyldes kun med tekst i kodetekstfeltet, da der ikke findes 
en klassifikation for notat-typer. Indsæt ”_” i kodefeltet og 
klassifikation. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Notat_type>    </Notat_type>  

<Notat_rekvireret_af>      

<Rekvirerende_Behandler>    <Rekvirerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der rekvirerede rekvisitionen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Rekvirerende_Behandler>    </Rekvirerende_Behandler>  

<Rekvirerende_Enhed>   M <Rekvirerende_Enhed>  



. 

 
Den Gode SUP-XML Indberetning-3.0 Dokument version 1.6 2023-10-04 

 
 

36 

XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation, hvor behandleren der 
rekvirerede rekvisitionen, er fra. 

</Rekvirerende_Enhed>   M </Rekvirerende_Enhed>  

</Notat_rekvireret_af>      

<Notat_produceret_af>   M <Notat_produceret_af>  

@ProcedureSted an..256    Sted for den hændelse, som notatet relaterer sig til. 

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der forfattede notatet. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende_Behandler>  

<Producerende_Enhed>   M <Producerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation/afdeling hvor notatet blev 
forfattet. 

</Producerende_Enhed>   M </Producerende_Enhed>  

</Notat_produceret_af>   M </Notat_produceret_af>  

<Notat_til_procedure>     En procedure, som notatet omhandler (f.eks. en operation) 
eller en generel notatprocedure, f.eks. stuegang og ambulant 
besøg.  

@Udfoert_procedure_identifikation     Entydigt unikt ID for den udførte procedure. 

</Notat_til_procedure>      

<Procedurekode>      

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af selve koden og kodens tekst. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Procedurekode>      

</Notat>    </Notat>  

<Ordination>  0..*  <Ordination>  

@Starttidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår ordinationen fandt sted. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Sluttidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår ordinationen afsluttedes. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 
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@Seponeringstidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for seponeringen. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Antal n    Antal seponeringer. 

@Enhed an..256     

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Procedure_kode>   M <Procedure_kode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Procedure information for ordinationen. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</Procedure_kode>   M </Procedure_kode>  

<Ordination_ordineret_af>   M <Ordination_ordineret_af>  

<Ordinerende_Behandler>    <Ordinerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om den ordinerende behandler. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Ordinerende_Behandler>    </Ordinerende_Behandler>  

<Ordinerende_Enhed>   M <Ordinerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den ordinerende sygehus/afdeling. 

</Ordinerende_Enhed>   M </Ordinerende_Enhed>  

</Ordination_ordineret_af>   M </Ordination_ordineret_af>  

<Planlaegning_af_ordination>   M <Planlaegning_af_ordination>  

@Planlagt_procedure_identifikation an..256    Identifikation for den planlagte procedure 

</Planlaegning_af_ordination>   M </Planlaegning_af_ordination>  

</Ordination>    </Ordination>  

<Rekvisition>  0..*  <Rekvisition>  

@Rekvisitionstidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår rekvisitionen fandt sted. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Afslutningstidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår rekvisitionen afsluttedes. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Antal n    Antal rekvisitioner 

@Enhed an..256    Eks. mg/ml, nmol mv. 
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<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Procedure_kode>   M <Procedure_kode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Procedure information for rekvisitionen. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</Procedure_kode>   M </Procedure_kode>  

<Prioritet>    <Prioritet>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA   <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Prioritet for rekvisitionen, kan være en af følgende XSUP00P1 
(Akut), XSUP00P2 (Fremskyndet/sub-akut), XSUP00P3 
(Planlagt) 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Prioritet>    </Prioritet>  

<Rekvisition_rekvireret_af>   M <Rekvisition_rekvireret_af>  

<Rekvirerende_Behandler>    <Rekvirerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der rekvirerede rekvisitionen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Rekvirerende_Behandler>    </Rekvirerende_Behandler>  

<Rekvirerende_Enhed>   M <Rekvirerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandleren der 
rekvirerede rekvisitionen, er fra. 

</Rekvirerende_Enhed>   M </Rekvirerende_Enhed>  

</Rekvisition_rekvireret_af>   M </Rekvisition_rekvireret_af>  

<Rekvisition_planlagt_produceret_af>
  

  M <Rekvisition_planlagt_produceret_
af>  

 

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der planlagde rekvisitionen 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende_Behandler>  

<Producerende_Enhed>   M <Producerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandleren der 
planlagde rekvisitionen, er fra. 

</Producerende_Enhed>   M </Producerende_Enhed>  
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</Rekvisition_planlagt_produceret_af>
  

  M </Rekvisition_planlagt_produceret
_af>  

 

</Rekvisition>      

<Udfoert_procedure>  0..*  <Udfoert_procedure>  

@Starttidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår den procedure blev udført. 
Hvis denne ikke kendes af systemet, angives nærmeste 

kendte starttidspunkt i stedet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Sluttidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår den angivne procedure 
sluttede. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Afslutningstidspunkt 

 

DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår den angivne procedure blev 
afsluttet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Objektreference an..256    Link til evt. notat eller anden beskrivelse af proceduren, f.eks. 
operationsbeskrivelse. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Art>    <Art>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst tager værdierne V (Vigtigste), D (Del), P 
(Primær) osv. 

</Art>    </Art>  

<Procedure_kode>   M <Procedure_kode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve procedurekoden og tilhørende 
oplysninger, herunder også eventuelle tillægskoder. 
NB: Der kan være x-antal tillægskode elementer tilhørende en 
primærkode. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</Procedure_kode>   M </Procedure_kode>  

<Indikation>    <Indikation>  
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<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA   <KodetVaerdi></KodetVaerdi> En af følgende værdier: XSUP00P1 (Akut), XSUP00P2 
(Fremskyndet/sub-akut) eller XSUP00P3 (Planlagt) 
Angivelse af selve koden og kodens tekst (beskrivelse af 
koden). 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Indikation>    </Indikation>  

<Prioritet>    <Prioritet>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Prioritet for rekvisitionen, kan være en af følgende XSUP00P1 
(Akut), XSUP00P2 (Fremskyndet/sub-akut), XSUP00P3 
(Planlagt) 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Prioritet>    </Prioritet>  

<AfslutningsAarsag>    <AfslutningsAarsag>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Koden for årsagen til at proceduren afsluttes. 
Hvis der findes en lokal klassifikation, anvendes denne. 

</AfslutningsAarsag>    </AfslutningsAarsag>  

<Udloesende_haendelse>    <Udloesende_haendelse> Den hændelse der er årsag til udførte procedure. 

@Rekvisition_Identifikation an..256   @Rekvisition_Identifikation Identifikation på rekvisitionen. 

@Ordination_Identifikation an..256   @Ordination_Identifikation Identifikation på ordinationen. 

@Planlagt_procedure_Identifkation an..256   @Planlagt_procedure_Identifkation Identifikation på den planlagte procedure. 

</Udloesende_haendelse>    </Udloesende_haendelse>  

<Udfoert_procedure_rekvireret_af>   M <Udfoert_procedure_rekvireret_af
> 

 

<Rekvirerende_Behandler>    <Rekvirerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der foretog rekvisitionen til den 
udførte procedure. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Rekvirerende_Behandler>    </Rekvirerende_Behandler>  

<Rekvirerende_Enhed>   M <Rekvirerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation/afdeling, hvor behandleren 
der rekvirerede proceduren, er fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 
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</Rekvirerende_Enhed>   M </Rekvirerende_Enhed>  

</Udfoert_procedure_rekvireret_af>   M </Udfoert_procedure_rekvireret_a
f> 

 

<Udfoert_procedure_produceret_af>   M <Udfoert_procedure_produceret_
af> 

 

@Udfoerelsested an..256    Det sted, hvor proceduren udføres. 

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der producerede den udførte 
procedure. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende_Behandler>  

<Producerende_Enhed>   M <Producerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation/afdeling, hvor behandleren 
der producerede proceduren, er fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Producerende_Enhed>   M </Producerende_Enhed>  

</Udfoert_procedure_produceret_af>   M </Udfoert_procedure_produceret_
af> 

 

<Udfoert_procedure_afsluttet_af>    <Udfoert_procedure_afsluttet_af>  

<Afsluttende_Behandler>    <Afsluttende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der afsluttede den udførte 
procedure. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Afsluttende_Behandler>    </Afsluttende_Behandler>  

<Afsluttende_Enhed>   M <Afsluttende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation/afdeling, hvor behandleren 
der afsluttede proceduren, er fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Afsluttende_Enhed>   M </Afsluttende_Enhed>  

</Udfoert_procedure_afsluttet_af>    </Udfoert_procedure_afsluttet_af
> 

 

</Udfoert_procedure>    </Udfoert_procedure>  
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<Anamnestisk_oplysning>  0..*  <Anamnestisk_oplysning>  

@Konstateringstidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for konstateringen. Hvis ikke det faktiske 
konstateringstidspunkt kendes, angives nærmeste kendte 
tidspunkt i stedet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@AnamnestiskTidspunkt DateTime    Det anamnestiske tidspunkt (ISO 8601). 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Periode an..256    Angivelse af perioden 

@EnhedPeriode an..256    Angivelse af enheden for perioden eks. dag, måned eller år. 

@Varighed an..256    Angivelse af varigheden 

@EnhedVarighed an..256    Enhed på varigheden, eks. dag, måned eller år.  

@Objektreference an..256     

<Haendelse>..</Haendelse>   M  Oplysninger om hændelsen.  
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Art>    <Art>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af selve koden og kodens tekst. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Art>    </Art>  

<AnamnestiskOplysning>   M <AnamnestiskOplysning>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve den anamnestiske oplysning og 
evt. tilhørende oplysninger. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</AnamnestiskOplysning>   M </AnamnestiskOplysning>  

<Us_procedure>   M <Us_procedure>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Angivelse af selve koden og kodens tekst. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Us_procedure>   M </Us_procedure>  

<Anamnestisk_oplysning_konstanteret_af>   M <Anamnestisk_oplysning_konstant
eret_af> 

 

<Konstaterende_Behandler>    <Konstaterende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger på den konstaterende behandler. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 
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</Konstaterende_Behandler>    </Konstaterende_Behandler>  

<Konstaterende_Enhed>   M <Konstaterende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den konstaterende enhed. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Konstaterende_Enhed>   M </Konstaterende_Enhed>  

</Anamnestisk_oplysning_konstanteret_af
> 

  M </Anamnestisk_oplysning_konstan
teret_af> 

 

</Anamnestisk_oplysning>    </Anamnestisk_oplysning>  

<Observation_fund>  0..*  <Observation_fund>  

Vaerdi an..256    Værdien på den fundne observation. 

EnhedVaerdi an..256    Enheden på værdien. 

ObservationsTidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for observationen. Hvis ikke det eksakte 
tidspunkt kendes, udfyldes i stedet med det nærmeste kendte 
tidspunkt. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

SystBT an..256    Systolisk blodtryk. 

SystBTEnhed an..256    Enhed angives i mmHg. 

DiasBT an..256    Diastolisk blodtryk. 

DiasBTEnhed an..256    Enhed angives i mmHg. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Observationskode>   M <Observationskode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Observationskoden og den tilhørende beskrivelse, eks. NABE 
(intensiv observation). 
NB: Elementet kan indeholde en eller flere tillægskoder. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</Observationskode>   M </Observationskode>  

<Observation_fund_observeret_af>   M <Observation_fund_observeret_af
> 

 

<Observerende_Behandler>    <Observerende_Behandler>  
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<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der har foretaget observationen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Observerende_Behandler>    </Observerende_Behandler>  

<Observerende_Enhed>   M <Observerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling der har foretaget 
observationen. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Observerende_Enhed>   M </Observerende_Enhed>  

</Observation_fund_observeret_af>   M </Observation_fund_observeret_a
f> 

 

</Observation_fund>    </Observation_fund>  

<Proeveresultat>  0..*  <Proeveresultat>  

@Proevetidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår prøven blev taget. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Svartidspunkt DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår svaret for prøven blev 
modtaget. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@ResultatVaerdi an..256    Resultat af prøven. Eksempel, 9.2 hvor enheden tilsvarende 
kan være eks. mmol/l. 

@EnhedResultatVaerdi an..256    Enhed for resultat af prøven. Eksempel, mmol/l hvor 
resultatværdien tilsvarende kan være et decimaltal, eks. 9.2. 

@NedreGraense an..256    Nedre grænseværdi for resultatet af prøven. 

@EnhedNedreGraense an..256    Enhed for nedre grænseværdi for resultat af prøven. 

@OevreGraense an..256    Øvre grænseværdi for resultatet af prøven. 

@EnhedOevreGraense an..256    Enhed for øvre grænseværdi for resultat af prøven. 

@Unormalt_resultat an..256    Markering med * hvis resultatet er unormalt. 

@Objektreference an..256     

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<Proeveresultat_produceret_af>   M <Proeveresultat_produceret_af>  

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  
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<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der har produceret prøveresultatet, 
i modsætning til personen der rekvirerede prøven. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende_Behandler>  

<Producerende_Enhed>   M <Producerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling der producerede 
prøveresultatet, i modsætning til den sygehus/afdeling der 
rekvirerede prøven. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Producerende_Enhed>   M </Producerende_Enhed>  

</Proeveresultat_produceret_af>   M </Proeveresultat_produceret_af>  

<Proeveresultat_rekvireret_af>   M <Proeveresultat_rekvireret_af>  

<Rekvirerende_Behandler>    <Rekvirerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der rekvirerede prøven. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Rekvirerende_Behandler>    </Rekvirerende_Behandler>  

<Rekvirerende_Enhed>   M <Rekvirerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling der rekvirerede prøven. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Rekvirerende_Enhed>   M </Rekvirerende_Enhed>  

</Proeveresultat_rekvireret_af>   M </Proeveresultat_rekvireret_af>  

</Proeveresultat>    </Proeveresultat>  

<Diagnose>  0..*  <Diagnose>  

@Diagnosetidspunkt DateTime  M  Tidspunkt (ISO 8601) for hvornår diagnosen blev stillet. Hvis 
ikke denne kendes af systemet angives det tætteste kendte 
tidspunkt for hvornår diagnosen blev stillet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

@Afsluttidspunkt DateTime    Diagnosens afslutningstidspunkt (ISO 8601). Angives hvis 
denne kendes. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 
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<Art>   M <Art>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst kan tage følgende værdier: A 
(Aktionsdiagnose), B (Bidiagnose), H (Henvisningsdiagnose) 
osv. 
Se definition på KodetVaerdi højere oppe. 

</Art>   M </Art>  

<DiagnoseKode>   M <DiagnoseKode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve diagnosekoden og tilhørende 
oplysninger, herunder også eventuelle tillægskoder. 
NB: Der kan være x-antal tillægskode elementer tilhørende en 
primærkode. 
Se definition på SammensatKodetVaerdi højere oppe. 

</DiagnoseKode>   M </DiagnoseKode>  

<Diagnosticering_udfoert_af>   M <Diagnosticering_udfoert_af>  

@Diagnosested an..256    Stedet hvor diagnosticeringen blev udført 

<Ansvarlig_Behandler>    <Ansvarlig_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om personen der stillede diagnosen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Ansvarlig_Behandler>    </Ansvarlig_Behandler>  

<Ansvarlig_Enhed>   M <Ansvarlig_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation/afdeling der stillede 
diagnosen. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Ansvarlig_Enhed>   M </Ansvarlig_Enhed>  

</Diagnosticering_udfoert_af>   M </Diagnosticering_udfoert_af>  

<Diagnose_afsluttet_af>    </Diagnose_afsluttet_af>  

<Afsluttende_Behandler>    <Afsluttende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren der afsluttede diagnosen 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Afsluttende_Behandler>    </Afsluttende_Behandler>  

<Afsluttende_Enhed>   M <Afsluttende_Enhed>  
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<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation/afdeling, hvor behandleren 
der afsluttede diagnosen, er fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Afsluttende_Enhed>   M </Afsluttende_Enhed>  

<Diagn_ref_til_proc>    <Diagn_ref_til_proc>  

@Procedure_identifikation     Reference (i form af identifikation) til proceduren med 
relation til diagnosticeringen f.eks. til et besøg, en status eller 
en procedure, f.eks. operation 

</Diagn_ref_til_proc>    </Diagn_ref_til_proc>  

</Diagnose>    </Diagnose>  

<Effekt_af_behandling>    <Effekt_af_behandling>  

@Observationstidspunkt DateTime  M   

@Behandlingstidspunkt DateTime     

@Foervaerdi an..256     

@EnhedFoervaerdi an..256     

@Eftervaerdi an..256     

@EnhedEftervaerdi an..256     

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<EffektKode>   M <EffektKode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve koden for den observerede 
effektparameter, f.eks. patienttilfredshed, smerter, 
bevægelighed eller en blodprøve. Der findes ikke en officiel 
klassifikation for effektparametre.  

</EffektKode>   M </EffektKode>  

<Us_procedure>    <Us_procedure>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi> KVA  M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for undersøgelsesproceduren, der påviste 
observationen eller fundet. 

</Us_procedure>    </Us_procedure>  

<Beh_procedure>    <Beh_procedure>  
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<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for procedurekoden for den behandling, 
som effekten tilskrives. Lokal klassifikation anvendes, hvis 
findes.  

</Beh_procedure>    </Beh_procedure>  

<Foerkode>    <Foerkode>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for effektparameteren målt/konstateret 
inden behandlingens start. 

</Foerkode>    </Foerkode>  

<Efterkode>    <Efterkode>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for effektparameteren målt/konstateret på 
observationstidspunktet. 

</Efterkode>    </Efterkode>  

<Effekt_af_behandling_observeret_af>   M <Effekt_af_behandling_observeret
_af> 

 

@ObservationsSted an..256    Stedet hvor observationen foregår. 

<Observerende_Behandler>    <Observerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren der har observeret 
behandlingen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Observerende_Behandler>    </Observerende_Behandler>  

<Observerende_Enhed>   M <Observerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor observationen 
fandt sted. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Observerende_Enhed>   M </Observerende_Enhed>  

</Effekt_af_behandling_observeret_af>   M </Effekt_af_behandling_observere
t_af> 

 

<Effekt_af_behandling_produceret_af>   M <Effekt_af_behandling_produceret
_af> 

 

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  
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<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren der har produceret /udført 
behandlingen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende _Behandler>  

<Producerende_Enhed>   M <Producerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandlingen 
fandt sted. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Producerende_Enhed>   M </Producerende_Enhed>  

</Effekt_af_behandling_produceret_af>   M </Effekt_af_behandling_producer
et_af> 

 

<Behandlings_procedure_der_har_effekten
> 

   <Behandlings_procedure_der_har
_effekten> 

 

@Procedure_identifikation     Reference (i form af identifikation) til proceduren der har 
effekten. 

</Behandlings_procedure_der_har_effekte
n> 

   </Behandlings_procedure_der_har
_effekten> 

 

</Effekt_af_behandling>    </Effekt_af_behandling>  

<Komplikation_bivirkning>   M <Komplikation_bivirkning>  

@Observationstidspunkt DateTime  M  Tidspunkt for observation af komplikationen/bivirkningen 
(eller evt. patientens oplysning om observationstidspunktet). 

@Proceduretidspunkt DateTime    Starttidspunktet for den procedure, som komplikationen eller 
bivirkningen tilskrives. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<DiagnoseKode>   M <DiagnoseKode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve koden for diagnosen for den 
pågældende komplikation eller bivirkning. 

</DiagnoseKode>   M </DiagnoseKode>  

<ProcedureKode>    <ProcedureKode>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for den procedure, der udløste 
komplikation eller bivirkning. 
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</ProcedureKode>    </ProcedureKode>  

<Beh_procedure>    <Beh_procedure>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for den behandlings procedure, der 
udløste komplikation eller bivirkning. 

</Beh_procedure>    </Beh_procedure>  

<Komplikation_bivirkning_observeret_af>   M <Komplikation_bivirkning_observe
ret_af> 

 

@ObservationsSted an..256    Stedet hvor observationen foregår. 

<Observerende_Behandler>    <Observerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren der har observeret 
komplikationen eller bivirkningen. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Observerende_Behandler>    </Observerende_Behandler>  

<Observerende_Enhed>   M <Observerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandleren er 
fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Observerende_Enhed>   M </Observerende_Enhed>  

</Komplikation_bivirkning_observeret_af>   M </Komplikation_bivirkning_observ
eret_af> 

 

<Komplikation_bivirkning_produceret_af>   M <Komplikation_bivirkning_produc
eret_af> 

 

<Producerende_Behandler>    <Producerende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Producerende_Behandler>    </Producerende _Behandler>  

<Producerende_Enhed>   M <Producerende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den sygehus/afdeling, hvor behandlingen er 
fra. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Producerende_Enhed>   M </Producerende_Enhed>  
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</Komplikation_bivirkning_produceret_af>   M </Komplikation_bivirkning_produc
eret_af> 

 

<Procedure_der_kompliceres>    <Procedure_der_kompliceres>  

@Procedure_identifikation an..256    Reference (i form af identifikation) til proceduren. 

</Procedure_der_kompliceres>    </Procedure_der_kompliceres>  

</Komplikation_bivirkning>   M </Komplikation_bivirkning>  

<Maal>   M <Maal>  

@Beslutningstidspunkt DateTime  M  Tidspunktet hvor målet opstilles. 

@OenskesOpfyldttidspunkt DateTime    Tidspunkt hvor målet ønskes nået. 

@Afslutningstidspunkt DateTime    Tidspunkt for afslutning af målet, enten fordi målet er nået, 
eller fordi man har opgavet målet (det bør fremgå af 
”Afslutningsårsag”). 

@Vaerdi n..254    Angives med talværdi (evt. forudgået af >,>, >= eller <= uden 
blanke karakterer i mellem), f.eks. niveau af bestemt 
blodprøveværdi. 

@EnhedVaerdi an..256    Enhed for værdi. 

@NedreGraense an..256    Evt. nedre grænseværdi for værdien. 

@EnhedNedregraense an..256    Enhed for NedreGrænse. 

@OevreGraense an..256    Evt. øvre grænseværdi for værdien.  

@EnhedOevreGraense an..256    Enhed for ØvreGrænse. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<UnormaltResultat>   M <UnormaltResultat>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for det unormale resultat. Markeres med 
en *, når resultatet er patologisk/uden for normalområdet. 

</UnormaltResultat>   M </UnormaltResultat>  

<MaalKode>   M <MaalKode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve koden for målet. Der findes ingen 
officiel klassifikation. 

</MaalKode>   M </MaalKode>  

<Problem_diagnose>    <Problem_diagnose>  
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<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for det problem eller diagnose, som målet 
relaterer sig til. 

</Problem_diagnose>    </Problem_diagnose>  

<AfslutningsAarsag>    <AfslutningsAarsag>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for årsagen til at målet afsluttes, f.eks. 
”Målet nået” eller ”Målet opgivet”. 

</AfslutningsAarsag>    </AfslutningsAarsag>  

<Maal_besluttet_af>    <Maal_besluttet_af>  

@BesluttendeSted an..256    Stedet hvor beslutningen om målet blev taget. 

<Besluttende_Behandler>    <Besluttende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren, der har opstillet målet. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Besluttende_Behandler>    </Besluttende_Behandler>  

<Besluttende_Enhed>   M <Besluttende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation, hvor det opstillede mål blev 
taget. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Besluttende_Enhed>   M </Besluttende_Enhed>  

</Maal_besluttet_af>   M </Maal_besluttet_af>  

<Maal_afsluttet_af>   M <Maal_afsluttet_af>  

<Afsluttende_Behandler>    <Afsluttende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren, der har afsluttede målet. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Afsluttende_Behandler>    </Afsluttende_Behandler>  

<Afsluttende_Enhed>   M <Afsluttende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation, hvor det opstillede mål blev 
afsluttet. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Afsluttende_Enhed>   M </Afsluttende_Enhed>  

</Maal_afsluttet_af>   M </Maal_afsluttet_af>  
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<Problem_diagnose_som_maalet_gaelder>    <Problem_diagnose_som_maalet_
gaelder> 

 

@Problem_identifikation an..256  M  Reference (i form af identifikation) til problemet. 

@Diagnose_identifikation an..256  M  Reference (i form af identifikation) til diagnosen. 

</Problem_diagnose_som_maalet_gaelder
> 

   </Problem_diagnose_som_maalet
_gaelder> 

 

</Maal>   M </Maal>  

<Problem>   M <Problem>  

@Konstateringstidspunkt DateTime  M  Tidspunktet for hvornår problemet blev konstateret. 

@Afslutningstidspunkt DateTime    Tidspunktet for afslutning af problemet, enten fordi det er 
løst, eller fordi man ikke kan komme længere med løsningen 
af dette problem. Årsagen bør fremgå af ”Afslutningsårsag”. 

@Vaerdi an..256    Angives med talværdi (evt. forudgået af >,>, >= eller <= uden 
blanke karakterer i mellem), f.eks. værdi på smerteskala. 

@Enhed an..256    Enhed for værdi. 

<Haendelse>..</Haendelse>   M <Haendelse></Haendelse> Oplysninger om hændelsen. 
Se definition på Haendelse højere oppe. 

<ProblemKode>   M <ProblemKode>  

<SammensatKodetVaerdi>..</SammensatKo
detVaerdi> 

  M <SammensatKodetVaerdi></Samm
ensatKodetVaerdi> 

Elementet indeholder selve koden for problemet. Kan f.eks. 
være en diagnosekode. 

</ProblemKode>   M </ProblemKode>  

<Aarsag>    <Aarsag>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for en evt. kendt årsag til problemet, f.eks. 
en diagnose. 

</Aarsag>    </Aarsag>  

<AfslutningsAarsag>    <AfslutningsAarsag>  

<KodetVaerdi>..</KodetVaerdi>   M <KodetVaerdi></KodetVaerdi> Kode og kodetekst for årsagen til afslutningen af problemet, 
f.eks. ”Løst” eller ”Løsning ikke mulig”.  

</AfslutningsAarsag>    </AfslutningsAarsag>  

<Problem_konstateret_af>   M <Problem_konstateret_af>  

@KonstateringsSted an..256    Stedet hvor problemet blev konstateret. 



. 

 
Den Gode SUP-XML Indberetning-3.0 Dokument version 1.6 2023-10-04 

 
 

54 

XML Facitliste <Std. nr.> FeltDef Card M XML TAG XML DataDefinition 

<Konstaterende_Behandler>    <Konstaterende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren, der har konstateret problemet. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Konstaterende_Behandler>    </Konstaterende_Behandler>  

<Konstaterende_Enhed>   M <Konstaterende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation, hvor problemet blev 
konstateret. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Konstaterende_Enhed>   M </Konstaterende_Enhed>  

</Problem_konstateret_af>   M </Problem_konstateret_af>  

<Problem_afsluttet_af>   M <Problem_afsluttet_af>  

<Afsluttende_Behandler>    <Afsluttende_Behandler>  

<AnsvarligPerson>..</AnsvarligPerson>    <AnsvarligPerson></AnsvarligPerso
n> 

Oplysninger om behandleren, der har afsluttet problemet. 
Se definition på AnsvarligPerson højere oppe. 

</Afsluttende_Behandler>    </Afsluttende_Behandler>  

<Afsluttende_Enhed>   M <Afsluttende_Enhed>  

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Oplysninger om den organisation, hvor problemet blev 
afsluttet. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</Afsluttende_Enhed>   M </Afsluttende_Enhed>  

</Problem_afsluttet_af>   M </Problem_afsluttet_af>  

<Procedure_hvor_man_konstaterer_proble
m> 

   <Procedure_hvor_man_konstatere
r_problem> 

 

@Procedure_identifikation an..256    Reference (i form af identifikation) til proceduren, hvor 
problemet konstateres. 

</Procedure_hvor_man_konstaterer_probl
em> 

   </Procedure_hvor_man_konstater
er_problem> 

 

</Problem>   M </Problem>  

</Patientforloeb>   M </Patientforloeb>  

<CaveOplysninger>  0..*  <CaveOplysninger>  
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@Tekst an  M  Teksten tilhørende CAVE-elementet i enten klartekst eller 
XHTML formateret. 
OBS!! Cave må kun udfyldes hvis der er en Cave-
opmærksomhed. 

@Dato DateTime    Tidspunkt (ISO 8601) for CAVE-registreringen i fødesystemet. 
Eks. 2018-10-04T22:21:52 

<Organisatorisk_Enhed>..</Organisatorisk_E
nhed> 

  M <Organisatorisk_Enhed></Organisa
torisk_Enhed> 

Angiver på hvilket sygehus og afdeling CAVE-oplysningerne 
blev registreret. Typisk angives kun sygehus i denne 
henseende. 
Se definition på Organisatorisk_Enhed højere oppe. 

</CaveOplysninger>    </CaveOplysninger>  

</Person>   M </Person>  

</Aflever_patientdata>   M </Aflever_patientdata>  
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XML kvalifikatorliste 

Den Gode SUP-XML Indberetning, E-Journal SUP, VersionCode 3.0 

I kvalifikatorlisten er angivet  
 

• XML kvalifikatorNavn/Type her er angivet koden for MedCom kvalifikatortypen. 

• Gyldige XML vaerdier, kvalifikatorværdier angivet med sigende navn. 

• XML kvalifikatorDefinition der angiver betydningen af hver enkelt MedCom kvalifikatorværdi i XML. 

 

Aflevere patientdata - transaktionstyper 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

Opdater  Fuld opdatering 

OpdaterSpecielt  Delta opdatering 

Slet  Fuld sletning 

SletSpecielt  Delta sletning 
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Aflevere patientdata - transaktionstyper 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

2.0  Se ændringshistorik for skema i starten af dokumentation 

2.1  Se ændringshistorik for skema i starten af dokumentation 

2.2  Se ændringshistorik for skema i starten af dokumentation 

2.3  Se ændringshistorik for skema i starten af dokumentation 

3.0  Se ændringshistorik for skema i starten af dokumentation 

 
 
 

Person – køn 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

M  Mand 

K  Kvinde 

U  Ukendt 

 

Patientforløb – teknisk forløb 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

X  ”X” angives, hvis det er et teknisk oprettet forløb ved kontaktregistrering.  
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Organisatorisk enhed – kodetype 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

sygehusafdelingsnummer Default Angiver at @Kode elementet er en SHAK-kode. (Standard hvis ikke andet eksplicit angives). SHAK 
er sygehusafdelingsnummer i officiel SKS-kode. 

sorkode  Angiver at @Kode elementet er en SOR-kode (Sundhedsvæsenets Organisations Register). 

 

Prioritet 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

XSUP00P1  Akut 

XSUP00P2  Fremskyndet / sub-akut 

XSUP00P3  Planlagt 
 

Kontaktperiode - forløbsstatus 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

D  Død (optræder både som SUP-kode og i LPR3) 

I  Indlagt (SUP-kode) 

A  Ambulant (SUP-kode), herunder også: 
Deldøgn 
Forambulant 
Efterambulant 
Almindelig ambulant 
Skadestuepatient 
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Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

H  Henvist (SUP-kode) 

L  Lægepraksis (SUP-kode), herunder: 
Almen lægepraksis 
Speciallægepraksis 

S  Inaktiv (SUP-kode) 

F  Fysisk fremmøde (LPR3) 

U  Udekontakt (LPR3) 

V  Virtuel kontakt (LPR3) 

DI  Diagnoseindberetning (LPR3) 
 

Medicintyper  

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

XSUP00MF  Fast ordination 

XSUP00ME  Engangsdosis 

XSUP00MS  Efter skema 

XSUP00MP  P.N.-medicin 

 

Observationer og fund 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

XSUP00PU  Puls 

XSUP00BT  Blodtryk 
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Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

XSUP00TP  Temperatur 

XSUP00HJ  Højde 

XSUP00VG  Vægt 

 

Prøveresultater 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

XSUP00B0  Negativ 

XSUP00B1  Positiv 

XSUP00BU  Uoplyst 

 

Patologisvar 

Gyldige XMLvaerdier Default XML kvalifikatorDefinition 

Primærkode 

XSUP00PA  Patologisvar 

Undersøgelsesprocedure klassifikation 

XSUP00PH  Histologi 

XSUP00PC  Cystologi 

XSUP00PF  Frysemikroskopi 

XSUP00PS  Section 

 


