
Informationsmodell.Hälso- och sjukvård
Class Diagram

-id : II [0..1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]

Patient

-person-id : II [0..1]
-förnamn : ST [0..*]
-efternamn : ST [0..1]
-mellannamn : ST [0..1]
-tilltalsnamnsmarkering : INT [0..1]
-kön : CD_CV [0..1]
-födelsedatum : TS_DATE_FULL [0..1]
-sekretessmarkering : BL_NONNULL [0..1]
-skyddad folkbokföring : BL_NONNULL [0..1]
-civilstånd : CD_CV [0..1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]

Person

-id : II [0..1]
-dokumentationstidpunkt : TS [1]

Uppgift i patientjournal

Roll

-kod : CD_CV [0..1]
-status : CD_CV [1]
-metod : CD_CV [0..1]
-beskrivning : ST [0..1]
-tid : TS|IVL(TS)|QSET(TS) [0..1]
-hastighet : ANY [0..1]
-kommentar : ST [0..1]
-syfte : CD_CV [0..*]
-kroppsställning : CD_CV [0..1]

Aktivitet

-orsakskod : CD_CV [0..1]

Vårdbegäran för egen räkning eller från tredje part

-typ : CD_CV [0..1]
-värde : ANY [1]
-skala : CD_CV [0..1]
-status : CD_CV [1]
-beskrivning : ST [0..1]
-tid : TS|IVL(TS) [0..1]
-negation : BL_NONNULL [1]
-allvarlighetsgrad : CD_CV [0..1]
-kommentar : ST [0..1]
-visshetsgrad : CD_CV [0..1]

Observation

-typ : CD_CV [1]
-tid : TS|IVL(TS) [0..1]

Deltagande

-typ : CD_CV [1]

Samband

-typ : CD_CV|ST [0..1]
-tid : IVL(TS) [1]
-status : CD_CV [1]
-inskrivenFrån : CD_CV [0..1]
-utskrivenTill : CD_CV [0..1]

Vårdkontakt

-id : II [0..1]
-typ : CD_CV [0..1]
-namn : ST [0..1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]

Organisation

-id : II [1]

Individanpassad
vårdprocess

-typ : CD_CV [1]
-beskrivning : ST [0..1]

Annan person

-id : II [0..1]
-befattning : CD_CV|ST [1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]
-legitimation : CD_CV [0..*]
-specialistkompetens : CD_CV [0..*]

Hälso- och sjukvårdspersonal

-id : II [0..1]
-typ : CD_CV [0..1]
-gruppidentitet : II [0..*]
-mängd : ANY [0..1]
-beskrivning : ST [0..1]

Resurs

-typ : CD_CV [0..1]

Individuell plan

-kod : CD_CV [0..1]
-beskrivning : ST [0..1]
-motivering : ST [0..1]
-tidpunkt : TS [0..1]
-bifall : BL_NONNULL [0..1]

Beslut

-kod : CD_CV [1]
-tidpunkt : TS [1]
-dokumentationstidpunkt : TS [1]

Beslutsstatus

-typ : CD_CV [0..1]
-värde : ANY [1]

Resursegenskap

-titel : ST [0..1]

Dokument

-id : CD_CV [1]
-nyckelord : CD_CV|ST [0..*]
-beskrivning : ST [0..1]

Tillämpad modell

-id : II [0..1]
-typ : CD_CV [0..1]
-namn : ST [0..1]
-belägenhetsadress : AD [0..1]

Plats

-typ : CD_CV [0..1]

Roll för plats

-longitud : REAL [1]
-latitud : REAL [1]
-altitud : REAL [0..1]

Position

-tidpunkt : TS [1]
-orsak : ST [0..1]
-prioritet : CD_CV [0..1]

Vårdbegäran

Remiss

-kod : CD_CV [0..1]
-föredraget : BL_NONNULL [0..1]
-beskrivning : ST [0..1]

Kommunikationssätt

-kod : CD_CV [1]
-tidpunkt : TS [1]

Vårdbegäranstatus

-kod : CD_CV [0..1]
-lateralitet : CD_CV [0..1]
-precisering : CD_CV [0..*]

Kroppsstruktur
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Informationsmodell.Hälso- och sjukvård
Class Diagram

-id : II [0..1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]

Patient

-person-id : II [0..1]
-förnamn : ST [0..*]
-efternamn : ST [0..1]
-mellannamn : ST [0..1]
-tilltalsnamnsmarkering : INT [0..1]
-kön : CD_CV [0..1]
-födelsedatum : TS_DATE_FULL [0..1]
-sekretessmarkering : BL_NONNULL [0..1]
-skyddad folkbokföring : BL_NONNULL [0..1]
-civilstånd : CD_CV [0..1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]

Person

-id : II [0..1]
-dokumentationstidpunkt : TS [1]

Uppgift i patientjournal

Roll

-kod : CD_CV [0..1]
-status : CD_CV [1]
-lokalisation : CD_CV [0..*]
-metod : CD_CV [0..1]
-beskrivning : ST [0..1]
-tid : TS|IVL(TS)|QSET(TS) [0..1]
-hastighet : ANY [0..1]

Aktivitet

-orsakskod : CD_CV [0..1]

Vårdbegäran för egen räkning eller från tredje part

-typ : CD_CV [0..1]
-värde : ANY [1]
-skala : CD_CV [0..1]
-status : CD_CV [1]
-lokalisation : CD_CV [0..*]
-beskrivning : ST [0..1]
-tid : TS|IVL(TS) [0..1]
-negation : BL_NONNULL [1]
-allvarlighetsgrad : CD_CV [0..1]

Observation

-typ : CD_CV [1]
-tid : TS|IVL(TS) [0..1]

Deltagande

-typ : CD_CV [1]

Samband

-typ : CD_CV [0..1]
-tid : IVL(TS) [1]
-status : CD_CV [1]
-inskrivenFrån : CD_CV [0..1]
-utskrivenTill : CD_CV [0..1]

Vårdkontakt

-id : II [0..1]
-typ : CD_CV [0..1]
-namn : ST [0..1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]

Organisation

-id : II [1]

Individanpassad
vårdprocess

-typ : CD_CV [1]

Annan person-id : II [0..1]
-befattning : CD_CV|ST [1]
-adress : AD [0..*]
-elektroniskAdress : TEL [0..*]
-legitimation : CD_CV [0..*]
-specialistkompetens : CD_CV [0..*]

Hälso- och sjukvårdspersonal

-id : II [0..1]
-typ : CD_CV [0..1]
-gruppidentitet : II [0..*]
-mängd : ANY [0..1]

Resurs

-typ : CD_CV [0..1]

Individuell plan

-kod : CD_CV [1]
-bifall : BL_NONNULL [1]
-tidpunkt : TS [1]
-beskrivning : ST [0..1]

Beslut

-kod : CD_CV [1]
-tidpunkt : TS [1]
-dokumentationstidpunkt : TS [1]

Beslutsstatus

-typ : CD_CV [0..1]
-värde : ANY [1]

Resursegenskap

-titel : ST [0..1]

Dokument

-id : CD_CV [1]

Tillämpad modell

-id : II [0..1]
-typ : CD_CV [0..1]
-namn : ST [0..1]
-belägenhetsadress : AD [0..1]

Plats

-typ : CD_CV [0..1]

Roll för plats

-longitud : REAL [1]
-latitud : REAL [1]
-altitud : REAL [0..1]

Position

-tidpunkt : TS [1]
-orsak : ST [0..1]
-prioritet : CD_CV [0..1]

Vårdbegäran

Remiss

-kod : CD_CV [0..1]
-föredraget : BL_NONNULL [0..1]
-beskrivning : ST [0..1]

Kommunikationssätt
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Summary
Strategy: ID

Compare: Model Element

Base: Left hand side

Filter: All

Sort: Name

Ignored Model Types
Curve Shape



Aktivitet (Modified)
beskrivning (Modified)

Description ( Textuell beskrivning av den aktivitet som avses. Används som komplement till attributet kod i
de fall en ytterligare textuell beskrivning krävs .
Observera att det är obligatoriskt att ange antingen attributet kod eller beskrivning. -> Textuell beskrivning
av den aktivitet som avses. Används antingen som komplement till eller istället för attributet kod.
Observera att det är obligatoriskt att ange antingen attributet kod eller beskrivning. )

kommentar (Deleted)

kroppsställning (Deleted)

lokalisation (New)

status (Modified)

Description ( Kod för aktivitetens status som anger om en aktivitet exempelvis är planerad eller utförd.
En instans av klassen aktivitet kan inte byta status. Om man exempelvis vill dokumentera en planerad
utredning som senare utförs så dokumenteras detta som två instanser av klassen aktivitet, en med status
planerad och en med status utförd. -> Kod för aktivitetens status som anger om en aktivitet exempelvis är
beslutad, planerad eller utförd. En instans av klassen aktivitet kan inte byta status. Om man exempelvis vill
dokumentera en planerad utredning som senare utförs så dokumenteras detta som två instanser av klassen
aktivitet, en med status planerad och en med status utförd. )

syfte (Deleted)

Annan person (Modified)
beskrivning (Deleted)

Description ( Klassen annan person håller information om en roll som en person har som på något sätt är
relaterad till patienten men som inte är patienten eller hälso- och sjukvårdspersonal. Exempel på annan person
är anhörig, närstående eller företrädare. Det kan också vara en målsägande, som enligt lagen (1991:1129) om
rättspsykiatrisk vård i vissa fall ska ges möjlighet att bli underrättad till exempel när en patient som är föremål
för rättspsykiatrisk vård har lämnat vårdenheten utan tillstånd. De exempel som ges här är sådana som särskilt
pekas ut som personer som det ska finnas dokumentation om i tillämpliga fall.
Det finns även möjlighet att dokumentera icke identifierade eller namngivna personer i patientens omgivning
genom att utelämna relationen till klassen person. Ett exempel på en anonym person kan vara en polis
som framför en vårdbegäran för patientens räkning. -> Klassen annan person håller information om en
roll som en person har som på något sätt är relaterad till patienten men som inte är patienten eller hälso-
och sjukvårdspersonal. Exempel på annan person är anhörig, närstående eller företrädare. Det kan också
vara en målsägande, som enligt lagen (1991:1129) om rättspsykiatrisk vård i vissa fall ska ges möjlighet att
bli underrättad till exempel när en patient som är föremål för rättspsykiatrisk vård har lämnat vårdenheten
utan tillstånd. De exempel som ges här är sådana som särskilt pekas ut som personer som det ska finnas
dokumentation om i tillämpliga fall.
Det finns även möjlighet att dokumentera icke identifierade eller namngivna personer i patientens omgivning
genom att utelämna relationen till klassen person. Ett exempel på en anonym person kan vara en polis som
framför en vårdbegäran för patientens räkning. )

antar rollen (Modified)
{unnamed}:Association End

Multiplicity ( 0..1 -> 1 )

Name ( -> )

antar rollen (Modified)
{unnamed}:Association End

Name ( -> )



beskriver anatomisk lokalisation för
(Deleted)

Beslut (Modified)
beskrivning (Modified)

Description ( Textuell beskrivning av det beslut som avses. Beskrivningen kan i förekommande fall även
innehålla särskilda villkor som hänger samman med beslutet. -> Textuell beskrivning av det beslut som
avses. Beskrivningen kan i förekommande fall även innehålla motiveringen till beslutet eller särskilda villkor
som hänger samman med beslutet. )

bifall (Modified)

Description ( Värde som visar om beslutet är ett bifall till det frågan avser (bifall = sant) eller ett avslag (bifall
= falskt).
 
Värdet kan utelämnas om beslutet inte består av en frågeställning som antas eller avfärdas i sin helhet.
Exempel: Ett beslut avseende om biologiskt material ska tillvaratas tillsammans med värdet "falskt" betyder
att biologiskt material inte kommer att tas tillvara. -> Flagga som anger huruvida det som avses i attributet
kod bifalles eller ej.
Exempel 1: koden "ändring av individuellt utformade förhållningsregler enligt 4 kap. 2 och 3 §§ i
smittskyddslagen 2004:168" tillsammans med bifallsflaggan "falskt" betyder att beslut har fattats att inte
ändra de individuellt utformade förhållningsreglerna.
Exempel 2: koden "att inte tillvarata biologiskt material" tillsammans med bifallsflaggan "sant" betyder att
beslut har fattats att avvika från rutin kring tillvaratagande. )

Multiplicity ( 0..1 -> 1 )

Description ( Klassen beslut håller information om avgörande i viss fråga inom hälso- och sjukvård. Alla
aktiviteter inom hälso- och sjukvård föregås i allmänspråklig mening av någon form av beslut. De flesta av
dessa beslut dokumenteras implicit genom att endast dokumentera den utförda aktiviteten eller resultatet av
aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmätning eller mätvärdet för blodtrycket. Vissa beslut behöver däremot
dokumenteras explicit.
 
Exempel som särskilt pekas ut som beslut som ska dokumenteras explicit återfinns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvångsvård, LPT, lagen (1991:1129) om rättspsykiatrisk vård, LRV, och smittskyddslagen (2004:168),
SML.
 
Det kan även finnas skäl att dokumentera andra beslut explicit. Ett exempel är att dokumentera beslut om att
inte tillvarata biologiskt material för donation. Det ger möjlighet att dokumentera motiveringen till beslutet.
 
Samtyckesbeslut, det vill säga ’tillfrågad persons beslut om att lämna eller inte lämna samtycke’ är en
annan kategori av beslut där det i vissa fall finns uttryckliga dokumentationskrav. I hälso- och sjukvården
är det endast patienten eller en företrädare för denne som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig hälso- och
sjukvårdspersonalen. Exempelvis finns det dokumentationskrav på beslut om att samtycka till insamling och
bevarande av vävnadsprover och återfinns i lagen (2002:297) om biobanker i hälso- och sjukvården m.m.
 
Vid sammanhållen journalföring enligt patientdatalag (2008:355) är det möjligt för patienten att begära att
personuppgifter spärras för åtkomst inom eller mellan vårdgivare. Detta dokumenteras som ett beslut i den
specifika frågan fattat av patienten med bifallsflagga satt till falskt.
 
Dokumentationen om ett fattat beslut kan inte ändras i efterhand. Information om beslutets status, såsom att
beslutet vunnit laga kraft eller upphävts, kan därför inte representeras i beslutsklassen. Den informationen
hålls istället i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel. Ett undantag för denna regel är då
beslutsstatus saknas. Detta ska tolkas som att beslutet är giltigt om det inte existerar ett annat beslut som
ersätter detta. -> Klassen beslut håller information om avgörande i viss fråga inom hälso- och sjukvård. Alla
aktiviteter inom hälso- och sjukvård föregås i allmänspråklig mening av någon form av beslut. De flesta av
dessa beslut dokumenteras implicit genom att endast dokumentera den utförda aktiviteten eller resultatet av
aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmätning eller mätvärdet för blodtrycket. Vissa beslut behöver däremot
dokumenteras explicit.



Exempel som särskilt pekas ut som beslut som ska dokumenteras explicit återfinns i lagen (1991:1128) om
psykiatrisk tvångsvård, LPT, lagen (1991:1129) om rättspsykiatrisk vård, LRV, och smittskyddslagen (2004:168),
SML.
Det kan även finnas skäl att dokumentera andra beslut explicit. Ett exempel är att dokumentera beslut om att
inte tillvarata biologiskt material för donation. Det ger möjlighet att dokumentera motiveringen till beslutet.
      
Samtyckesbeslut, det vill säga ’tillfrågad persons beslut om att lämna eller inte lämna samtycke’ är en
annan kategori av beslut där det i vissa fall finns uttryckliga dokumentationskrav. I hälso- och sjukvården
är det endast patienten eller en företrädare för denne som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig hälso- och
sjukvårdspersonalen. Exempelvis finns det dokumentationskrav på beslut om att samtycka till insamling och
bevarande av vävnadsprover och återfinns i lagen (2002:297) om biobanker i hälso- och sjukvården m.m.
Vid sammanhållen journalföring enligt patientdatalag (2008:355) är det möjligt för patienten att begära att
personuppgifter spärras för åtkomst inom eller mellan vårdgivare. Detta dokumenteras som ett beslut i den
specifika frågan fattat av patienten med bifallsflagga satt till falskt.
Dokumentationen om ett fattat beslut kan inte ändras i efterhand. Information om beslutets status, såsom att
beslutet vunnit laga kraft eller upphävts, kan därför inte representeras i beslutsklassen. Den informationen
hålls istället i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel. Ett undantag för denna regel är då
beslutsstatus saknas. Detta ska tolkas som att beslutet är giltigt om det inte existerar ett annat beslut som
ersätter detta. )

kod (Modified)

Multiplicity ( 0..1 -> 1 )

motivering (Deleted)

tidpunkt (Modified)

Description ( Angivelse av tidpunkt då beslutet fattades.
Tidpunkt kan utelämnas om det är okänt när beslutet fattades. Dokumentationstidpunkt från klassen uppgift
i patientjournal kan då användas för att visa när beslutet dokumenterades. -> Angivelse av tidpunkt då
beslutet fattades. )

Multiplicity ( 0..1 -> 1 )

Beslutsstatus (Modified)
Description ( Klassen beslutsstatus håller information om vilken status ett visst beslut har. Klassen används för
att ange att ett beslut exempelvis har vunnit laga kraft eller har återkallats. Om beslutsstatus inte är angivet ska
detta tolkas som att beslutet är giltigt så länge det inte existerar ett nytt beslut som ersätter detta.
  -> Klassen beslutsstatus håller information om vilken status ett visst beslut har. Klassen används för att ange
att ett beslut exempelvis har vunnit laga kraft eller har återkallats. )



Dokument (Modified)
Description ( Klassen dokument håller information om samling av information som behandlas och fungerar
som en enhet. Observera att ett dokument inte nödvändigtvis behöver vara ett papper. Klassen används när
en specifik samling av information behöver hållas samman som en enhet och tillföras olika typer av metadata,
exempelvis en signatur av en epikris (som i sig består av enskilda uppgifter), datumangivelse för utfärdandet
av ett dödsintyg eller dokumentation om att en viss samling uppgifter har lämnats ut till annan myndighet.
Dokument kan innehålla explicita relationer mellan de uppgifter i patientjournal som dokumentet består av.
Exempel är ett utlåtande där man vill beskriva att en aktivitet har orsak i ett tidigare observerat hälsotillstånd.
Ett dokument kan också följa en tillämpad modell. Denna innehåller en på förhand fastställd uppsättning
uppgifter i patientjournal med tillhörande relationer. Exempel är ett dödsorsaksintyg som följer den på förhand
fastställda strukturen för denna specifika typ av intyg. -> Klassen dokument håller information om samling
av information som behandlas och fungerar som en enhet. Observera att ett dokument inte nödvändigtvis
behöver vara ett papper. Klassen används när en specifik samling av information behöver hållas samman
som en enhet och tillföras olika typer av metadata, exempelvis en signatur av en epikris (som i sig består av
enskilda uppgifter), datumangivelse för utfärdandet av ett dödsintyg eller dokumentation om att en viss samling
uppgifter har lämnats ut till annan myndighet. Dokument kan innehålla explicita relationer mellan de uppgifter i
patientjournal som dokumentet består av. Exempel är ett utlåtande där man vill beskriva att en aktivitet har orsak
i ett tidigare observerat hälsotillstånd.
Ett dokument kan också följa en standardiserad vy. Denna innehåller en på förhand fastställd uppsättning
uppgifter i patientjournal med tillhörande relationer. Exempel är ett dödsorsaksintyg som följer den på förhand
fastställda strukturen för denna specifika typ av intyg. )

gäller (Deleted)

Hälso- och sjukvårdspersonal (Modified)
adress (Modified)

Description ( Angivelse av utdelningsadress som en person har i sin roll som hälso- och sjukvårdspersonal
i ett visst uppdrag i en organisation inom hälso- och sjukvård. Exempel är personlig besöksadress.
-> Angivelse av adressinformation för fysisk plats som en person har i sin roll som hälso- och
sjukvårdspersonal i ett visst uppdrag i en organisation inom hälso- och sjukvård. Exempel är personlig
besöksadress. )

Description ( Klassen hälso- och sjukvårdspersonal håller information om den roll som en person har som i
sitt uppdrag för en hälso- och sjukvårdsorganisation utför hälso- och sjukvård.. Hälso- och sjukvårdspersonal
är oftast anställd av en vårdgivare. En vårdgivare kan ha anställd hälso- och sjukvårdspersonal, och ibland,
som till exempel för enskild näringsidkare, kan rollerna sammanfalla. (Observera att i Socialstyrelsens
termbank avser hälso- och sjukvårdspersonal både person i singular och i plural.) -> Klassen hälso- och
sjukvårdspersonal håller information om den roll som en person har som i sitt yrke utför hälso- och sjukvård.
Hälso- och sjukvårdspersonal är oftast anställd av en vårdgivare. En vårdgivare kan ha anställd hälso- och
sjukvårdspersonal, och ibland, som till exempel för enskild näringsidkare, kan rollerna sammanfalla. (Observera
att i Socialstyrelsens termbank avser hälso- och sjukvårdspersonal både person i singular och i plural.) )

initierar (Modified)
{unnamed}:Association End

Multiplicity ( 1 -> Unspecified )

Name ( -> 1 )



Kommunikationssätt (Modified)
beskrivning (Modified)

Description ( Textuell beskrivning av individens sätt att kommunicera . Används som komplement till
attributet kod i de fall en ytterligare textuell beskrivning krävs -> Textuell beskrivning av individens sätt att
kommunicera om det inte framgår av attributet kod. )

Kroppsstruktur (Deleted)

Observation (Modified)
kommentar (Deleted)

lokalisation (New)

negation (Deleted)

negation (New)

visshetsgrad (Deleted)

Organisation (Modified)
adress (Modified)

Description ( Angivelse av utdelningsadress för en organisation, exempelvis Råsundavägen 51, 169 57
Solna -> Angivelse av adressinformation för fysisk plats till organisation, exempelvis besöksadress eller
fakturaadress.    )

Patient (Modified)
adress (Modified)

Description ( Angivelse av adressinformation för utdelningsadress som en person har i sin roll som
patient, exempelvis en särskild kallelseadress som skiljer sig från personens folkbokföringsadress. ->
Angivelse av adressinformation för fysisk plats som en person har i sin roll som patient, exempelvis särskild
kallelseadress. )

Person (Modified)
adress (Modified)

Description ( Angivelse av utdelningsadress för en person, exempelvis Storgatan 3, 459 33 Ljungskile. -
> Angivelse av adressinformation för fysisk plats för en person, exempelvis bostadsadress eller tillfällig
adress. )



Plats (Modified)
belägenhetsadress (Modified)

Description ( Angivelse av adressinformation som specificerar var en plats geografiskt är belägen,
exempelvis: "Valbo Byvägen 1, Gävle". Strukturen för en belägenhetsadres återfinns i svensk standard
SS 637003:2015. En belägenhetsadress kan vara gemensam för flera platser. Ett exempel på detta kan
vara en plats av typ rum som är en del av en plats av typen korridor. Dessa två platser kan ha samma
belägenhetsadress som anger den byggnad de är belägna i. -> Angivelse av adressinformation som
specificerar var en plats geografiskt är belägen, exempelvis: "Valbo Byvägen 1, Gävle". Strukturen för en
belägenhetsadres återfinns i svensk standard SS 637003:2015. En belägenhetsadress kan vara gemensam
för flera platser. Ett exempel på detta kan vara en plats av typ rum som är en del av en plats av typen
korridor. Dessa två platser kan ha samma belägenhetsadress som anger den byggnad de är belägna i. )

Description ( Klassen plats håller information om avgränsad geografisk eller fysisk yta med välbestämt läge.
Här avses plats ur ett geografiskt eller fysiskt perspektiv, inte ur ett organisations- eller verksamhetsperspektiv.
Exempel som särskilt pekas ut som plats som det i tillämpliga fall ska dokumenteras om är plats för dödsfall.
Andra exempel kan vara väg där olycka skett, korridor eller rum där en patient befinner sig. -> Klassen plats
håller information om avgränsad geografisk eller fysisk yta med välbestämt läge. Här avses plats ur ett
geografiskt eller fysiskt perspektiv, inte ur ett organisations- eller verksamhetsperspektiv.Exempel som särskilt
pekas ut som plats som det i tillämpliga fall ska dokumenteras om är plats för dödsfall. Andra exempel kan vara
väg där olycka skett, korridor eller rum där en patient befinner sig. )

refererar till (New)

Resurs (Modified)
beskrivning (Deleted)

Description ( Klassen resurs håller information om något som förekommer som del i en aktivitet, observation
eller process inom hälso- och sjukvård och som inte avser personer eller organisationer. Exempel är olika typer
av medicintekniska produkter, hjälpmedel, läkemedel, organ och blod. Exempel som särskilt pekas ut som
resurser som det i tillämpliga fall ska dokumenteras om är TNS-maskin, implantat och läkemedel. -> Klassen
resurs håller information om något som kan tas i anspråk för eller krävs för genomförande av en aktivitet eller
process inom hälso- och sjukvård och som inte avser personer eller organisationer. Exempel är olika typer av
medicintekniska produkter, hjälpmedel, läkemedel, organ och blod. Exempel som särskilt pekas ut som resurser
som det i tillämpliga fall ska dokumenteras om är TNS-maskin, implantat och läkemedel.
Notera att trots att en resurs används i en aktivitet eller process kan en instans av resursklassen ha ett
deltagande kopplat till andra uppgifter i patientjournalen. Aktiviteten uttrycks då implicit. )

Tillämpad modell (Modified)
beskrivning (Deleted)

id (Modified)

Description ( Angivelse av versionsoberoende identitetsbeteckning för den specifika tillämpade modell
som avses, exempelvis identitetsbeteckningen för den struktur som representerar ett dödsorsaksintyg.
-> Angivelse av identitetsbeteckning för den specifika tillämpade modell som avses, exempelvis
identitetsbeteckningen för den struktur som representerar ett dödsorsaksintyg. )

nyckelord (Deleted)

utförs på (Deleted)



Vårdbegäran (Modified)
Name ( Vårdbegäran -> Vårdbegäran )

orsak (Modified)

Description ( Angivelse av orsak till vårdbegäran som uttrycks i en textuell beskrivning.
För remiss benämns detta vanligtvis frågeställning.
För vårdbegäran för egen räkning benämns denna kontaktorsak. -> Angivelse av orsak till vårdbegäran som
uttrycks i en textuell beskrivning.
För remiss benämns detta vanligtvis frågeställning.
För vårdbegäran för egen räkning benämns detta kontaktorsak. )

Vårdbegäranstatus (Deleted)

Vårdkontakt (Modified)
typ (Modified)

Type ( CD_CV|ST -> CD_CV )


