NIP-apopleksi, skema for afdelinger i det tidl. Århus Amt og tidl. H:S
Variabelliste pr. oktober 2008

	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

	Patient_ID
	Talfelt
	Fortløbende nr (ikke unik)
	Tal

	CPR nr.
	Tekstfelt
	CPR
	Tekstfelt

	Efternavn
	Tekstfelt
	Efternavn
	Tekstfelt

	Fornavn(e)
	Tekstfelt
	Fornavn(e)
	Tekstfelt

	Kommunekode
	Tekstfelt
	Kommunekode
	Tekstfelt

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

	Køn
	Tekstfelt
	Køn
	Kvinde: kvinde Mand: mand

	Hospital
	Talfelt
	4cifret sygehuskode på indberettende afdeling
	Tal

	UnitCode
	Tekstfelt
	Afdelingskode på indberettende afdeling
	Tekstfelt

	UnitName
	Tekstfelt
	Afdelingsnavn på indberettende afdeling
	Tekstfelt

	GT_FormInstance_ID__1
	Talfelt
	unik registreringsid
	Tal

	GT_Version__1
	Talfelt
	versionsnr på registreringen
	Tal

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

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

	GT_Patient_ID__1
	Talfelt
	unik patientid
	Tal

	GT_PatientCase_ID__1
	Talfelt
	forløbsnr
	Tal

	GT_Contact_ID__1
	Talfelt
	Kontaktsid
	Tal

	GT_ParentFormInstance_ID__1
	Talfelt
	skemaid
	Tal

	GT_DataElement_ID__1
	Talfelt
	Data ID
	Tal

	GT_ReportedActor__1
	Talfelt
	Indberetter
	Tal

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

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

	GT_CurrentUnit_ID__1
	Talfelt
	idnr. på afdeling, som har registreringen
	Tal

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

	GT_FormInstance_ID__1_1
	Talfelt
	Unik registreringsid, ved evt. flytning
	Tal

	GC_SYMPUOP1_9__1_1
	Talfelt
	Symptomdebut, dato uoplyst 
	9: Uoplyst

	GC_SYMPDATO__1_1
	Datofelt
	Symptomdebut, dato
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_SYMPUOPL_9__1_1
	Talfelt
	Symptomdebut,uoplyst (inaktiv variabel)
	9: Uoplyst

	GC_SYMPTID__1_1
	Tidsfelt
	Symptomdebut, klokkeslæt
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_AKUTDATO__1_1
	Datofelt
	Indlæggelsesdato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_AKUTTID__1_1
	Tidsfelt
	Indlæggelsesklokkeslæt (ttmm)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_AKUTSYGH__1_1
	Tekstfelt
	Indlæggelsessygehuskode (4 cifre)
	Tekstfelt

	GC_AKUTAFD__1_1
	Tekstfelt
	Indlæggelsesafdelingskode (3 cifre)
	Tekstfelt

	GC_AKUTAPOA__1_1
	Talfelt
	Er indlæggelsesafdeling et apopleksiafsnit
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_OVERDATO__1_1
	Datofelt
	Dato for evt. overflytning (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_OVERTID__1_1
	Tidsfelt
	klokkeslæt  for evt,. overflytning (ttmm) (inaktiv variabel)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_OVERSYGH__1_1
	Tekstfelt
	Overflytningssygehusskode (4 cifre)
	Tekstfelt

	GC_OVERAFD__1_1
	Tekstfelt
	Overflytningsafdelingskode (3 cifre)
	Tekstfelt

	GC_OVERAPOA__1_1
	Talfelt
	Er overflytningsafdeling et apopleksiafsnit
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_CIVIL__1_1
	Talfelt
	Civilstand
	1: 1=Samboende 2: 2=Bor alene 3: 3=Andet 9: 9=Uoplyst

	GC_BOLIG__1_1
	Talfelt
	Boligform
	1: 1=Egen bolig 2: 2=Plejebolig 3: 3=Andet 9: 9=Uoplyst

	GC_ALKOHOL__1_1
	Talfelt
	Alkohol (kvinde/mand)
	1: 1=14/21 genstande/uge eller færre 2: 2=Over 14/21 genstande/uge 9: 9=Uoplyst

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

	GC_DIABETES__1_1
	Talfelt
	Diabetes mellitus
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_ATRIEFLI__1_1
	Talfelt
	Atrieflimren
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_AMI__1_1
	Talfelt
	AMI
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_HYPERTEN__1_1
	Talfelt
	Hypertension
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_TIDLAPO__1_1
	Talfelt
	Tidl. apopleksi
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_CLAUDICA__1_1
	Talfelt
	Claudicatio intermittens
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_SSSINUOP_9__1_1
	Talfelt
	SSS (indl) uoplyst 
	9: Uoplyst

	GC_INDBEVID__1_1
	Talfelt
	Bevidsthed
	0: 0 2: 2 4: 4 6: 6

	GC_INDOEJEN__1_1
	Talfelt
	Øjenmotorik
	0: 0 2: 2 4: 4

	GC_INDARM__1_1
	Talfelt
	Arm
	0: 0 2: 2 4: 4 5: 5 6: 6

	GC_INDHAAND__1_1
	Talfelt
	Hånd
	0: 0 2: 2 4: 4 6: 6

	GC_INDBEN__1_1
	Talfelt
	Ben
	0: 0 2: 2 4: 4 5: 5 6: 6

	GC_INDORIEN__1_1
	Talfelt
	Orientering
	0: 0 2: 2 4: 4 6: 6

	GC_INDTALE__1_1
	Talfelt
	Tale
	0: 0 3: 3 6: 6 10: 10

	GC_INDFACIA__1_1
	Talfelt
	Facialis Parese
	0: 0 2: 2

	GC_INDGANG__1_1
	Talfelt
	Gang
	0: 0 3: 3 6: 6 9: 9 12: 12

	GC_INDTOTAL__1_1
	Talfelt
	Total SSS (kontrolberegnes automatisk)
	Tal

	GC_INDSSDAT__1_1
	Datofelt
	Dato for scoring af SSS (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_CTMR__1_1
	Talfelt
	Undersøgt med CT/MR-scanning
	1: 1=Ja 2: 2=Nej 3: 3=Ikke faglig relevant 9: 9=Uoplyst

	GC_CTMRDATO__1_1
	Datofelt
	Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_CTMRTID1_9__1_1
	Talfelt
	CT-klokkeslæt, uoplyst (Kun synlig for Sygehus Nord og Sygehus Syd i Region Sjælland)
	9: uoplyst

	GC_CTMRTID2__1_1
	Tidsfelt
	CT-Klokkeslæt  (Kun synlig for Sygehus Nord og Sygehus Syd i Region Sjælland)
	Tidsfelt, format: TT:MM

	GC_ERGOTERA__1_1
	Talfelt
	Vurdering ved en ergoterapeut
	1: 1=Ja 2: 2=Nej 3: 3=Ikke faglig relevant 9: 9=Uoplyst

	GC_ERGODATO__1_1
	Datofelt
	Vurdering ved en ergoterapeut , Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_FYSITERA__1_1
	Talfelt
	Vurdering ved fysioterapeut
	1: 1=Ja 2: 2=Nej 3: 3=Ikke faglig relevant 9: 9=Uoplyst

	GC_FYSIDATO__1_1
	Datofelt
	Vurdering ved fysioterapeut , Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ERNARING__1_1
	Talfelt
	Vurdering af ernæringsrisiko
	1: 1=Ja 2: 2=Nej 3: 3=Ikke faglig relevant 9: 9=Uoplyst

	GC_ERNADATO__1_1
	Datofelt
	Vurdering af ernæringsrisiko , Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_HOJDE__1_1
	Talfelt
	Højde (hele antal cm)
	Tal

	GC_VAEGT__1_1
	Talfelt
	Vægt (hele kg)
	Tal

	GC_DYSFAGI__1_1
	Talfelt
	Screening for dysfagi 
	1: Ja 2: Nej 3: ikke faglig relevant 9: 9=Uoplyst

	GC_DYSFADAT__1_1
	Datofelt
	Screening for dysfagi, Dato (ddmmåå) 
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_TROMBOCY__1_1
	Talfelt
	Trombocythæmmende behandling (påbegyndt eller genoptaget)Påbegyndt eller genoptaget:
	4: 4=Nej (Kontraindiceret) 1: 1=Ja 2: 2=Nej (Anden årsag) 9: 9=Uoplyst 3: ikke relevant

	GC_TROMDATO__1_1
	Datofelt
	Trombocythæmmende behandling , Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ORALANTI__1_1
	Talfelt
	Oral antikoagulansbehandling (påbegyndt eller genoptaget)Påbegyndt eller genoptaget:
	4: 4=Nej (Kontraindiceret) 1: 1=Ja 2: 2=Nej (Anden årsag) 9: 9=Uoplyst 3: ikke relevant

	GC_ORALDATO__1_1
	Datofelt
	Oral antikoagulansbehandling, Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ULTRALYD__1_1
	Talfelt
	Undersøgt med ultralyd / CT-angiografi af halskar
	1: 1=Ja 2: 2=Nej 3: 3=Ikke faglig relevant 9: 9=Uoplyst

	GC_ULYDDATO__1_1
	Datofelt
	Undersøgt med ultralyd / CT-angiografi af halskar , Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_TROMBOLY__1_1
	Talfelt
	Behandlet med trombolyse
	4: 4=Nej (Kontraindiceret) 1: 1=Ja 2: 2=Nej (anden årsag) 9: 9=Uoplyst

	GC_TROMBODAT__1_1
	Datofelt
	Behandlet med trombolyse , Dato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_ANDREAFD__1_1
	Talfelt
	Indlagt på andre afdelinger (inaktiv variabel)
	1: Ja 2: Nej 9: Uoplyst

	GC_UDSKDATO__1_1
	Datofelt
	Udskrivelsesdato (ddmmåå)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_UDSKSYGH__1_1
	Talfelt
	Udskrivende sygehus (4 cifret kode)
	Tal

	GC_UDSKAFD__1_1
	Talfelt
	Afdelingskode (3 cifre)
	Tal

	GC_UDSKSTAT__1_1
	Talfelt
	Status ved udskrivelsen
	1: Levende 2: Død

	GC_UDSKDIAG_2_2__1_1
	Talfelt
	Udskrivningsdiagnose 2
	2: Hjerneblødning (I61)

	GC_UDSKDIAG_2_3__1_1
	Talfelt
	Udskrivningsdiagnose 3
	3: Hjerneinfarkt (I63)

	GC_UDSKDIAG_2_4__1_1
	Talfelt
	Udskrivningsdiagnose 4
	4: Slagtilfælde uden oplysning om blødning eller infarkt (I64)

	GC_INDLDATO__1_1
	Datofelt
	Indleveringsdato(skal ikke udfyldes)
	Datofelt, format: ÅÅÅÅ-MM-DD

	GC_KONTRA_NEJ_1__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 1
	1: Nylig kirurgi/blødning

	GC_KONTRA_NEJ_2__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 2
	2: Ukontrolleret hypertension/hæmorragisk diatese

	GC_KONTRA_NEJ_3__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 3
	3: Demens/alkoholisme

	GC_KONTRA_NEJ_4__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 4
	4: Manglende patientaccept

	GC_KONTRA_NEJ_5__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 5
	5: Graviditet (1. trimester)

	GC_KONTRA_NEJ_6__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 6
	6: Andet

	GC_KONTRA_NEJ_7__1_1
	Talfelt
	Kontraindikationer, AK-behandling 7
	7: Aspirinbehandling

	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: Oktober 2008


