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	tc "Print " \f C \l 1

tc "Data Set WORK.UD " \f C \l 2Variabelnavn
	format
	Navn på skema 
(hvis der ikke længere registreres i forhold til variablen er det angivet med ”inaktiv variabel”)
	Udfald (Alle udfald, der har været i brug af angivet. Der henvises til seneste registreringsskema for oversigt over, hvilke udfald er aktive)

	#
	Talfelt
	Nr. (ikke unik) 
	Tal

	CPR nr.
	Tekstfelt
	CPR 
	Tekstfelt

	Efternavn
	Tekstfelt
	Efternavn 
	Tekstfelt

	Fornavn(e)
	Tekstfelt
	Fornavn(e) 
	Tekstfelt

	Fødselsdato
	Datofelt
	Fødselsdato 
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_AK_BEH__1_1
	Talfelt
	Er patienten i AK-behandling(Marevan, Marcoumar, Plavix eller anden antitrombotisk b
	1: Ikke i antikoagulationsbehandling 2: Aktuelt i antikoagulationsbehandling 3: Ja 4: Nej 9: Uoplyst

	GC_ALBUMIN_ENHED__1_1
	Talfelt
	P-Albumin enheder (inaktiv variabel)
	1: mikromol/l 2: g/l 9: Uoplyst

	GC_ALBUMIN_GRAM__1_1
	Talfelt
	P-Albumin, g/l (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_ALBUMIN_MOL__1_1
	Talfelt
	P-Albumin, mikromol/liter (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_ALKOHOL__1_1
	Talfelt
	Alkoholforbrug
	1: 14/21 genstande/uge eller derunder (kvinde/mand) 2: Over 14/21 genstande/uge (kvinde/mand) 9: Uoplyst

	GC_ANDEN_AFDELING_1__1_1
	Tekstfelt
	Afd. kode, hvis indlagt på anden afdeling (inaktiv variabel)
	Tekstfelt

	GC_ANDRE_SYGDOMME_1__1_1
	Talfelt
	Er flg. sygdom tilstede 1
	1: Diabetes (insulin-, tablet- eller diætbeh.)

	GC_ANDRE_SYGDOMME_2__1_1
	Talfelt
	Er flg. sygdom tilstede 2
	2: KOL (anamnese eller medicin for KOL)

	GC_ANDRE_SYGDOMME_3__1_1
	Talfelt
	Er flg. sygdom tilstede 3
	3: Hjertesygdom (anamnese eller hjertemedicin)

	GC_ANDRE_SYGDOMME_4__1_1
	Talfelt
	Er flg. sygdom tilstede 4
	4: Levercirrhose

	GC_ANDRE_SYGDOMME_5__1_1
	Talfelt
	Er flg. sygdom tilstede 5
	5: Aktiv malign sygdom eller AIDS

	GC_ANDRE_SYGDOMME_6__1_1
	Talfelt
	Er flg. sygdom tilstede 6
	6: Anden kronisk sygdom (med. beh. eller kontrolleret)

	GC_B_HEMOGLOBIN__1_1
	Talfelt
	B-Hæmoglobin mmol/l
	Tal

	GC_HOEJDE__1_1
	Talfelt
	Højde (i cm)
	Tal

	GC_INDGREB_AFDELING__1_1
	Talfelt
	Hvis GT_Version__1 mindre end eller lig 12: Afdelingskode, hvor indgreb er foretaget (skulle kun udfyldes, hvis forskelligt fra afdeling, som ptt. var indlagt på).

Hvis GT_Version__1 større end 12: afdeling, hvor patienten er indlagt
	Tal

	GC_INDGREB_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_INDGREB_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_INDGREB_SYGEHUS__1_1
	Tekstfelt
	Hvis GT_Version__1 mindre end eller lig 12: Sygehuskode, hvor indgreb er foretaget (skulle kun udfyldes, hvis forskelligt fra afdeling, som ptt. var indlagt på).
Hvis GT_Version__1 større end 12: sygehus, hvor patienten er indlagt 
	Tekstfelt

	GC_INDG_AFD__1_1
	Tekstfelt
	afdelingskode, hvor beslutning om indgreb er foretaget
	Tekstfelt

	GC_INDG_BESLUT_DATO__1_1
	Datofelt
	3. Dato for beslutning om gastroskopi / operation
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_INDG_BESLUT_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_INDG_SGH__1_1
	Tekstfelt
	Sygehuskode, hvor beslutning om indgreb er foretaget
	Tekstfelt

	GC_INDIKATION_1__1_1
	Talfelt
	Indikation for gastroskopi 1 (inaktiv variabel)
	1:  Frisk, rød eller sort hæmatemese

	GC_INDIKATION_2__1_1
	Talfelt
	Indikation for gastroskopi 2 (inaktiv variabel)
	2: Rød eller sort melæna

	GC_INDIKATION_3__1_1
	Talfelt
	Indikation for gastroskopi 3 (inaktiv variabel)
	3: Lav hæmoglobin

	GC_INDIKATION_UOPLYST_9__1_1
	Talfelt
	Indikation for gastroskopi, uoplyst (inaktiv variabel)
	9: uoplyst

	GC_INDL_BT_DIAS__1_1
	Talfelt
	BT diastolisk (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_INDL_BT_SYST__1_1
	Talfelt
	BT systolisk (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_INDL_DATO__1_1
	Datofelt
	1. Dato for aktuelle indlæggelse
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_INDL_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokkeslæt for aktuel indlæggelse
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_INDL_PULS__1_1
	Talfelt
	Puls (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_INDL__1_1
	Datofelt
	Systemdato for indleveringsstidspunkt af skema
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_INGEN_ANDRE_SYGDOMME_1__1_1
	Talfelt
	Har patienten nu eller har patienten haft en eller flere af nedenstående kroniske og
	1: Patienten har ingen af de nævnte sygdomme 

	GC_INR_AK_UOPLYST_9__1_1
	Talfelt
	INR (inaktiv variabel)
	9: INR uoplyst hos pt. i AK-beh.

	GC_INR_VED_INDL__1_1
	Talfelt
	...INR værdi ved indlæggelsen (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_KOL_ANDET_AARSAG__1_1
	Talfelt
	Komplikationer (inaktiv variabel)
	1: Komplikation, der kræver reoperation 2: Komplikation, der kræver drænage evt. ultralydsvejledt

	GC_KOL_ANDET_INDGREB_1__1_1
	Talfelt
	Evt. 2. indgreb indenfor 72 timer efter første indgreb (inaktiv variabel)
	1: Ingen interventionskrævende reblødninger under indlæggelsen

	GC_KOL_ANTIBIOTIKA__1_1
	Talfelt
	Rutinemæssig antibiotika (som følge af perforation af hulorgan) (inaktiv variabel)
	1: Seponeret senest 72 timer efter operationen 2: Fortsat udover 72 timer uden specifik begrundelse 3: Fortsat udover 72 timer med specifik begrundelse udover rutine i forbindelse med abdominal perforation 9: Uoplyst

	GC_KOL_ASA_SCORE__1_1
	Talfelt
	ASA-score (inaktiv variabel)
	1: ASA 1 2: ASA 2 3: ASA 3 4: ASA 4 5: ASA 5 9: Uoplyst

	GC_KOL_ENTERAL__1_1
	Talfelt
	Enteral ernæring KUN 1. postoperative døgn (inaktiv variabel)
	1: Fået mindst 75% af skønnet energibehov indenfor 1. postoperative døgn 2: Ikke fået mindst 75% af skønnet energibehov indenfor 1. postoperative døgn 9: Uoplyst

	GC_KOL_INDGREB1_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_KOL_INDGREB1_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_KOL_KATETER__1_1
	Talfelt
	Anlæggelse af epidural kateter til smertebehandling (inaktiv variabel)
	1: Epidural kateter anlagt i forbindelse med operation 2: Epidural kateter ej anlagt 9: Uoplyst

	GC_KOL_KONTAKT_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_KOL_KONTAKT_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_KOL_LEVENDE_DOED__1_1
	Talfelt
	Status ved udskrivningen (inaktiv variabel)
	1: Levende 2: Død

	GC_KOL_PERFORATIONSTYPE__1_1
	Talfelt
	Perforationstype (inaktiv variabel)
	1: Divertikel med perforation (K572, K574, K578) 2: Cancer coli (C18.X) med perforation (K631) 3: Ikke-traumatisk tarmperforation (K631) 9: Andet

	GC_KOL_PERITONITGRAD__1_1
	Talfelt
	Peritonitisgrad (inaktiv variabel)
	1: Lokal 2: Diffus 9: Uoplyst

	GC_KOL_PERITONIT_KARAKT__1_1
	Talfelt
	Peritonitis karakter (inaktiv variabel)
	1: Serøs 2: Purulent - fækal 9: Uoplyst

	GC_KOL_SONDE__1_1
	Talfelt
	Anlæggelse af ernæringssonde til tyndtarm (inaktiv variabel)
	1: Anlagt ernæringssonde peroperativt 2: Anlagt ernæringssonde senere 3: Ingen sonde 4: Sonde kontraindiceret pga. specifik årsag 9: Uoplyst

	GC_KOL_STOMIMARKERING__1_1
	Talfelt
	Præoperativ stomimarkering (inaktiv variabel)
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_KOL_STOMI__1_1
	Talfelt
	Har der været et kompliceret stomiforløb målt på 10. postoperative dag eller ved udsk (inaktiv variabel)
	1: Ukompliceret forløb 2: Kompliceret forløb 9: Uoplyst

	GC_KOL_SYMPTOM_VARIG__1_1
	Talfelt
	Symptomvarighed (inaktiv variabel)
	1: Under 6 timer fra symptomdebut til indlæggelsen 2: Fra 7-24 timer fra symptomdebut til indlæggelsen 3: Over 25 timer fra symptomdebut til indlæggelsen 4: Ikke muligt at fastlægge symptomdebut

	GC_KOL_UDSK_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_KREDSLOEB_INSTABIL__1_1
	Talfelt
	Har patienten været kredsløbspåvirket pga. ulcusblødning/perforation ved indlæggelse/
	1: Ja (BT mindre end eller lig med 100 mmHg) OG takycard (puls større end el 2: Nej

	GC_MAGNYL__1_1
	Talfelt
	Får patienten hjertemagnyl(Alle formuleringer i dosis 75, 100 eller 150 mg.)
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_NSAID__1_1
	Talfelt
	Får patienten NSAID(Brufen, Voltaren etc. = ATC M0A, samt Aspirin >= 500 mg dgl.)
	1: Har ikke fået NSAID indenfor sidste måned 2: Har fået NSAID indenfor den sidste måned 3: Ja 4: Nej 9: Uoplyst

	GC_PATIENT_INDLAGT__1_1
	Talfelt
	2. Er patienten
	1: Indlagt direkte fra eget hjem pga. ulcusblødning/perforation 2: Visiteret til gastroskopi eller operation fra egen eller anden afdeling pga. ulcusblødning/perforation

	GC_PATIENT_TILSTAND__1_1
	Talfelt
	Afkryds en af følgende 2 tilstande
	1: Akut øvre gastrointestinal blødning 2: Akut øvre gastrointestinal perforation 3: Verificeret perforation af kolon eller rektum

	GC_P_KREATININ__1_1
	Talfelt
	P-kreatinin mikromol/l
	Tal

	GC_RYGNING__1_1
	Talfelt
	Rygning
	1: Ryger dagligt 2: Ryger lejlighedsvist 3: Eksryger (i over ½ år) 4: Aldrig ryger 9: Uoplyst

	GC_SSRI__1_1
	Talfelt
	Får patienten SSRI(Antidepressiva, gruppe N06AB, bl.a. Akarin, Cipramil, Cipralex, F
	1: Ja 2: Nej

	GC_STEROID__1_1
	Talfelt
	Får patienten steroid(kun som tablet, injektion eller klysma, og ikke som lokal anve
	2: Ja (indenfor de sidste 3 måneder) 1: Nej 9: Uoplyst

	GC_ULC_2_INDGREB_DATO__1_1
	Datofelt
	Tidspunkt for andet indgreb (=start på gastroskopi eller operation)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_2_INDGREB_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken for 2. indgreb
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ULC_ANDETINDG_RESULT__1_1
	Talfelt
	Resultat af andet indgreb
	1: 1=Diagnostik gastroskopi uden behov for aktiv terapeutisk intervention 2: 2=Gastroskopi med hæmostase opnået ved endoskopisk terapeutisk intervention 3: 3=Gastroskopi uden hæmostase, der i samme anæstesi fortsættes i operation 4: 4=Gastroskopi uden hæmostase, der ikke fortsættes i operation 5: 5=Operation uden forudgående endoskopi 6: Anden behandling, herunder TAE (transarteriel embolisering) 7: 6=Gastroskopi uden hæmostase, der efterfølges af TAE (transarteriel embolisering)

	GC_ULC_ANDET_AARSAG__1_1
	Talfelt
	Reblødningstype
	1: Reblødning, der kræver ny endoskopi under indlæggelsen 2: Reblødning der kræver operation 4: Reblødning, der behandles med TAE (transarteriel embolisering) 3: Anden komplikation

	GC_ULC_ANDET_INDGREB_1__1_1
	Talfelt
	2. blødning (reblødning) under samme indlæggelse
	Hvis GT_Version__1 mindre end eller lig 12:1: Ingen interventionskrævende reblødninger indenfor 72 timer 
Hvis GT_Version__1 større end 12: Ingen interventionskrævende reblødninger 

	GC_ULC_ASA_SCORE__1_1
	Talfelt
	ASA-score
	1: ASA 1 2: ASA 2 3: ASA 3 4: ASA 4 5: ASA 5 9: Uoplyst

	GC_ULC_BASALMON__1_1
	Talfelt
	Basal postoperativ monitoreringHar patienten fået målt BT, puls, temperatur, saturati
	1: Ja 2: Nej

	GC_ULC_BLOEDNINGS_TYPE__1_1
	Talfelt
	Blødningstype
	1: Ventrikelblødning (inklusive pylorus) (K250, 254) 2: Duodenalblødning (K260, 264) 3: Gastroduodenal blødning uden specifikation af ulcuslokalisation (K270, 274)

	GC_ULC_BLOEDN_STIGMATA__1_1
	Talfelt
	Blødningsstigmata (første indgreb)
	1: Pågående eller synlig blødning, kartut eller koagel 2: Sort spot, fibrinbelagt ulcus, ingen synlig blødning 3: Andet 9: Uoplyst

	GC_ULC_FOERSTE_GASTRO__1_1
	Talfelt
	Gastroskopi
	1: 1=Diagnostisk gastroskopi uden behov for aktiv terapeutisk intervention 2: 2=Gastroskopi med hæmostase opnået ved endoskopisk terapeutisk intervention 3: 3=Gastroskopi uden hæmostase, der i samme anæstesi fortsættes i operation 4: 4=Gastroskopi uden hæmostase, der ikke fortsættes i operation 5: 5=Operation uden forudgående endoskopi 6: Anden behandling, herunder TAE (transarteriel embolisering) 7: 6=Gastroskopi uden hæmostase, der efterfølges af TAE (transarteriel embolisering)

	GC_ULC_HOEJESTE_PULS__1_1
	Talfelt
	Højeste puls (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_ULC_HOEJ_PULS_DATO__1_1
	Datofelt
	Registreret den (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_HOEJ_PULS_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ULC_INDGREB1_DATO__1_1
	Datofelt
	Tidspunkt for første indgreb (=start på gastroskopi eller operation)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_INDGREB1_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken for 1. indgreb
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ULC_KONTAKT_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_KONTAKT_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ULC_KONTAKT_UOPLYST_9__1_1
	Talfelt
	Tidspunkt for kontakt til anæstologisk afd. mhp. præoperativt anæstesitilsyn eller ko (inaktiv variabel)
	9: uoplyst

	GC_ULC_LAVESTE_BT_DATO__1_1
	Datofelt
	Registreret den (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_LAVESTE_BT_DIAS__1_1
	Talfelt
	Diastolisk (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_ULC_LAVESTE_BT_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ULC_LAVESTE_BT_SYST__1_1
	Talfelt
	Systolisk (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_ULC_LAVESTE_HEMOGLOB__1_1
	Talfelt
	Laveste hæmoglobin (inaktiv variabel)
	Tal

	GC_ULC_LAVESTE_HEM_DATO__1_1
	Datofelt
	Registreret den (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_LAVESTE_HEM_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ULC_LEVENDE_DOED__1_1
	Talfelt
	Status ved udskrivningen
	1: Levende 2: Død

	GC_ULC_MEDICINSK_BEH__1_1
	Talfelt
	Medicinsk behandling (inaktiv variabel)
	1: Påbegyndt behandling med syrepumpehæmmer. 2: Påbegyndt eradikationskur. 3: Ikke påbegyndt medicinsk behandling 9: Uoplyst

	GC_ULC_UDSK_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato for udskrivning for GC_PATIENT_TILSTAND__1_1=1
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULC_VAESKE__1_1
	Talfelt
	VæskebalanceHar patienten fået ført væskeregnskab dagligt i de tre første postoperati
	1: Ja 2: Nej

	GC_UOPLYST1_1__1_1
	Talfelt
	UOPLYST1
	1: højde uoplyst

	GC_UOPLYST2_1__1_1
	Talfelt
	UOPLYST2
	1: vægt uoplyst

	GC_VAEGT_ANSLAAET__1_1
	Talfelt
	Patientens vægt er (inaktiv variabel)
	1: anslået 2: Patienten er vejet

	GC_VAEGT__1_1
	Talfelt
	Vægt (i hele kg)
	Tal

	GC_VEN_2_INDGREB_DATO__1_1
	Datofelt
	Tidspunkt for andet indgreb (=start på operation)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_VEN_2_INDGREB_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken for andet indgreb
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_VEN_ANDET_AARSAG__1_1
	Talfelt
	Andet indgreb (OBS: Sårinfektion skal ikke registreres)
	1: Reperforation 2: Ikke planlagt reoperation (f.eks. fascieruptur) 3: Ultralydsvejledt drænage af intraabdominal absces 4: Anden komplikation

	GC_VEN_ANDET_INDGREB_1__1_1
	Talfelt
	2. indgreb (re-operation) under samme indlæggelse
	1: Ingen interventionskrævende problemer under indlæggelsen 1: Ingen interventionskrævende problemer under indlæggelsen

	GC_VEN_ANTIBIOTIKA__1_1
	Talfelt
	Rutinemæssig antibiotika (72 timers peritonitbehandling)
	1: Seponeret senest 72 timer efter operationen 2: Fortsat udover 72 timer uden specifik begrundelse 3: Fortsat udover 72 timer med specifik begrundelse for forlængelse 9: Uoplyst

	GC_VEN_ASA_SCORE__1_1
	Talfelt
	ASA-score
	1: ASA 1 2: ASA 2 3: ASA 3 4: ASA 4 5: ASA 5 9: Uoplyst

	GC_VEN_INDGREB1_DATO__1_1
	Datofelt
	Tidspunkt for første indgreb (=start på operation)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_VEN_INDGREB1_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken for 1. indgreb
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_VEN_KONTAKT_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato (inaktiv variabel)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_VEN_KONTAKT_KLOK__1_1
	Tidsfelt
	Klokken (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_VEN_KONTAKT_OPLYST_9__1_1
	Talfelt
	Tidspunkt for kontakt til anæstesiologisk afdeling mhp. præoperativt anæstesitilsyn (inaktiv variabel)
	9: uoplyst

	GC_VEN_LEVENDE_DOED__1_1
	Talfelt
	Status ved udskrivningen
	1: Levende 2: Død

	GC_VEN_MED_BEHANDLING__1_1
	Talfelt
	Medicinsk behandling (inaktiv variabel)
	1: Påbegyndt behandling med syrepumpehæmmer. 2: Påbegyndt eradikationskur. 3: Ikke påbegyndt medicinsk behandling 9: Uoplyst

	GC_VEN_PERF_STED__1_1
	Talfelt
	Angiv perforationssted
	1: Ventrikelperforation (inklusive pylorus) (K 251, 252, 255, 256) 2: Duodenalperforation (K 261, 262, 265, 266) 3: Gastroduodenal perforation uden specifikation af lokalisation (K 271, 272, 275, 276)

	GC_VEN_SYMPTOM_VARIGHED__1_1
	Talfelt
	Symptomvarighed
	1: Under 6 timer fra symptomdebut til indlæggelsen 2: Fra 7-24 timer fra symptomdebut til indlæggelsen 3: Over 25 timer fra symptomdebut til indlæggelsen 4: Ikke muligt at fastlægge symptomdebut

	GC_VEN_UDSK_DATO__1_1
	Datofelt
	Dato for udskrivning for GC_PATIENT_TILSTAND__1_1=2
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_VEN_VAEGTKONTROL__1_1
	Talfelt
	VægtkontrolEr patienten blevet vejet dagligt de tre første postoperative døgn (samtli
	1: Ja 2: Nej

	GT_Completed_TS__1
	Dato+tidsfelt
	dato indlevering af registrering
	Dato/tidfelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD TT:MM:SS

	GT_CompletionStatus__1
	Talfelt
	Komplethed af registrering
	0:Ikke indleveret 1: Indleveret 2: Indleveret med forcering

	GT_Contact_ID__1
	Talfelt
	Kontaktsid
	Tal

	GT_CurrentUnit_ID__1
	Talfelt
	idnr. på afdeling, som har registreringen
	Tal

	GT_DataElement_ID__1
	Talfelt
	Data ID
	Tal

	GT_FormInstance_ID__1
	Talfelt
	unik registreringsid
	Tal

	GT_FormInstance_ID__1_1
	Talfelt
	Unik registreringsid, ved evt. flytning
	Tal

	GT_ParentFormInstance_ID__1
	Talfelt
	skemaid
	Tal

	GT_PatientCase_ID__1
	Talfelt
	forløbsnr
	Tal

	GT_Patient_ID__1
	Talfelt
	unik patientid
	Tal

	GT_ReportedActor__1
	Tekstfelt
	Indberetter
	Tekstfelt

	GT_Reported_TS__1
	Dato+tidsfelt
	dato for oprettelse af registrering
	Dato/tidfelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD TT:MM:SS

	GT_Status__1
	Talfelt
	Skemastatus
	1: aktiv 2: inaktiv 3: slettet

	GT_Unit_ID__1
	Talfelt
	idnr på afd. som evt. tidligere har haft registrering.
	Tal

	GT_Version__1
	Talfelt
	versionsnr på registreringen
	Tal

	Hospital
	Talfelt
	4cifret sygehuskode på indberettende afdeling
	Tal

	Kommunekode
	Tekstfelt
	Kommunekode 
	Tekstfelt

	Køn
	Tekstfelt
	Køn 
	Kvinde: kvinde Mand: mand

	Patient_ID
	Talfelt
	Fortløbende nr (ikke unik) 
	Tal

	UnitCode
	Tekstfelt
	Afdelingskode på indberettende afdeling
	Tekstfelt

	UnitName
	Tekstfelt
	Afdelingsnavn på indberettende afdeling
	Tekstfelt

	I ovenstående liste, vises variabelliste for det samlede datasæt, der opnås ved dataudtræk fra KMS-systemet . 

Bemærk: Variable benævnt ’FORCED’, som en del af variabelnavnet, er ikke medtaget i ovenstående liste. Forklaringen på disse variabler er, at de indeholder den valgte begrundelse for, at det foregående felt ikke er udfyldt. Svarmulighederne vedr. FORCED-variablene er følgende: 1=data kan ikke fremskaffes, 2=ikke relevant, 3=svarmuligheder ikke udtømmende. 
Udtrækstidspunkt: jan. 2010


