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Vejledning om udfyldelse af tvangsprotokoller (registrering af anvendelse af
tvang 1 psykiatrien) samt registrering af anvendelse af udskrivningsaftaler/
koordinationsplaner

(Til psykiatriske afdelinger)

I medfer af § 20, stk. 1, i lov om anvendelse af tvang i psykiatrien!) skal der udarbejdes tvangsprotokol-
ler for tvangsanvendelse pa psykiatriske afdelinger. Det folger videre af § 20, stk. 2, at sundheds- og
®ldreministeren fastsatter nermere regler om tvangsprotokoller samt om registrering og indberetning
af tvang til sygehusmyndigheden og til Sundhedsstyrelsen. I praksis skal indberetningen ske til Sundheds-
datastyrelsen, fordi Sundhedsdatastyrelsen varetager denne opgave efter ny organisering af styrelserne
1 Sundheds- og Aldreministeriets koncern 1 efteraret 2015. Ligeledes er flere opgaver fra Sundhedsstyrel-
sen overgdet til Styrelsen for Patientsikkerhed.

Overlegen har, i medfer af psykiatrilovens § 13 a og § 13 b, ansvaret for, at der for patienter, der efter
udskrivning mé antages ikke selv at ville soge den behandling eller de sociale tilbud, der er nedvendige
for patientens helbred, indgds en udskrivningsaftale. I de tilfelde, hvor patienten ikke selv vil medvirke
til indgaelse af en udskrivningsaftale, udarbejdes en koordinationsplan. Af lovens § 13 a, stk. 2, og § 13
b, stk. 2, fremgér, at sundheds- og @ldreministeren fastsetter regler om registrering og indberetning af
udskrivningsaftaler og koordinationsplaner.

Bemyndigelsen er udmentet 1 bekendtgerelser om tvangsprotokoller og optegnelser samt registrering og
indberetning af tvang samt udskrivningsaftaler og koordinationsplaner p& psykiatriske afdelinger?. Af §
21 og § 22 fremgar, at der skal

foretages registrering og indberetning af de 1 tvangsprotokollen anferte oplysninger, samt registrering og
indberetning af anvendelse af udskrivningsaftaler og koordinationsplaner til Sundhedsstyrelsen (i praksis
Sundhedsdatastyrelsen, jf. ovenfor) og til sygehusmyndigheden.

De psykiatriske afdelinger skal efter nedenstdende retningslinjer lobende foretage elektronisk indbe-
retning af tvangsforanstaltninger direkte til Sundhedsdatastyrelsen. Derudover sendes indberetning om
tvangsforanstaltninger i anonymiseret form til sygehusmyndigheden, jf. nedenfor afsnit 1.

De psykiatriske afdelinger skal kvartalsvis elektronisk indberette anvendelsen af udskrivningsaftaler og
koordinationsplaner til Sundhedsdatastyrelsen. Der sendes anonymiseret kopi heraf til sygehusmyndighe-
den, jf. nedenfor afsnit 3.

1. Indberetning af tvangsforanstaltninger

Formélet med indberetningssystemet er at afgive oplysninger, der kan anvendes til at vurdere og folge
brugen af tvangsforanstaltninger.

Alene de oplysninger, der fremgér af bekendtgerelse om tvangsprotokoller og optegnelser samt registre-
ring og indberetning af tvang samt udskrivningsaftaler og koordinationsplaner pa psykiatriske afdelinger
tilferes tvangsprotokollerne. Andre relevante oplysninger for patientbehandlingen skal fremgd af patie-
ntjournalen.

Til brug for de psykiatriske afdelinger er der udarbejdet et elektronisk indtastningsprogram, SEI, med
elektroniske skemaer omhandlende registrering af frihedsberevelse (tvangsindlaeggelse, tvangstilbagehol-
delse og tilbageforsel), tvangsbehandling (medicinering, ECT, ernaring eller behandling af legemlig lidel-
se), tvungen opfelgning, tvangsfiksering og fysisk magtanvendelse (balte, remme, handsker, fastholden,
indgivelse af beroligende medicin, aflasning af dere i afdelingen og anvendelse af personlig skeermning,
der uvafbrudt varer mere end 24 timer), beskyttelsesfiksering (stofbelte eller lign., aflasning af yderder,
anvendelse af personlige alarm- og pejlesystemer og sarlige derldse), udskrivningsaftaler og koordinati-
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onsplaner, afldsning af patientstue pa Sikringsafdelingen og anvendelse af oppegédende tvangsfiksering pa
Sikringsafdelingen under Retspsykiatrisk afdeling, Region Sjelland. Sundhedsdatastyrelsen er ansvarlig
for SEL

I systemet er der adgang for den pagaeldende afdeling til at laese alle indtastede oplysninger. Oplysnin-
gerne kan printes ud. Der skal vare et eksemplar af hvert skema bade i afdelingens tvangsprotokol og i
patientens journal. Tvangsprotokol- len kan foreligge elektronisk, idet indberetningsprogrammets oversig-
ter kan udgere afdelingens tvangsprotokol. I en elektronisk patientjournal skal der ligge et notat om, at
oplysningerne er tilfort den elektroniske tvangsprotokol i SEI og kan lases heri. Hvis tvangsprotokollen
for den enkelte patient alene kan leses 1 SEI, skal disse data opbevares lige s leenge som resten af
journalen, det vil sige mindst i 10 ar.

Der foretages indtastning af alle tvangsprotokollens oplysninger i SEI-systemet, men den elektroniske
kopi, der sendes til Sundhedsdatastyrelsen, omfatter ikke oplysninger om personalets navn eller initialer.

Indberetning til Sundhedsdatastyrelsen foretages senest 10 dage efter iveerksettelse af en tvangsforan-
staltning. Sa laenge tvangsforanstaltningen pédgar, indberettes tilfojelser til tvangsprotokollen labende. Ved
opher af tvangsforanstaltningen foretages indberetning snarest herefter. Herudover skal afdelingerne
ménedsvis foretage en kvalitetskontrol af indberetningerne for at sikre, at alle ivaerksatte og afsluttede
tvangsforanstaltninger er indberettet efter vejledningens forskrifter. De psykiatriske afdelinger kan til
formélet hente egne data om tvang pa eSundhed.

Der foretages indberetning til sygehusmyndigheden kvartalsvis eller eventuelt oftere ved lokale afta-
ler. Sygehusmyndigheden har hverken adgang til at leese patientens data eller personalets navn eller
initialer. Hvis indberetningen sendes til sygehusmyndigheden i papirform, skal afdelingen vaere opmaerk-
som pa, at denne udgave skal vaere anonymiseret.

Indberetningen til sygehusmyndigheden kan foretages elektronisk, idet afdelingen kan udarbejde da-
taudtrek pd eSundhed. Adgang hertil gives af regionernes lokale administratorer af brugeradgang til
Sundhedsdatastyrelsens informationssystemer. Inden afsendelse skal afdelingerne vare opmarksomme
pa, at data ikke indeholder oplysninger om patienter eller personale. Sygehusmyndigheden har ligeledes
samme sted direkte adgang til udtreek af de af afdelingerne indberettede data vedrerende tvang.

1.1. Generelt om registrering af tvangsforanstaltninger

Registreringen (udfyldelse af tvangsforanstaltninger) angiver, hvilken overlaege der har det overordnede
ansvar for patientbehandlingen pa afdelingen, herunder de tvangsforanstaltninger som lagerne 1 afdelin-
gen iverkseatter, og som har instruktionsbefgjelser for de ansatte 1 afdelingen.

Derfor er registreringen knyttet til den enhed, som herer under den ledende/administrerende overlz-
ge. Dette er uathangigt af, om en del af denne enhed er beliggende pa en anden matrikel.

Ved overflytning til en ny afdeling (det vil sige en afdeling med en anden ledende/administrerende
overlage), afsluttes skemaet for den forste afdeling med overflytningsdatoen som udskrivningsdato.

Ved modtagelse af en patient fra en anden afdeling med en anden ledende/administrerende overlaege
skal overlegen pd den modtagende afdeling tage stilling til, om foranstaltningen skal fortsatte eller
ophere. Der pabegyndes derfor en ny indberetning fra denne nye afdeling med overflytningsdatoen som
iverksattelsesdato. Nér det drejer sig om fortsattelse af en tvangsforanstaltning, hvor der skal foretages
efterprovelse/vurdering (frihedsberevelse), skal denne foretages 3 dage, 10 dage, 20 dage osv., efter at
tvangsforanstaltningen er ivaerksat pd den modtagende afdeling.

Sundhedsdatastyrelsen har udarbejdet en brugermanual med beskrivelse af arbejdsgange ved anvendelse
af SEI. Denne kan findes pa Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside.

For hver tvangsforanstaltning er der i skemaet rubrikker for de oplysninger, der skal angives. Herudover
er det vasentligt, at relevante oplysninger om behandlingen fremgar af journalen. Eksempelvis skal
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begrundelsen for foranstaltningen narmere beskrives 1 journalen, ligesom efterprovelse og vurdering skal
begrundes i journalen.

For alle skemaer angives patientens data og sygehusafdelingskoden. Ved dato for indleggelse og
udskrivning forstas heldegnsindleggelse.

Der angives dato for iverksattelse og for opher af tvangsforanstaltningen.

1.2. Registrering af foranstaltninger overfor patienter under 15 dar

Der skal foretages registrering i tvangsprotokol i de tilfeelde, hvor der over for patienter under 15 ar
iverksattes tvangsforanstaltninger i medfer af psykiatriloven uden informeret samtykke fra foraeldremyn-
dighedens indehaver/e.

Hvis foranstaltningerne ivaerkseattes mod den mindreariges vilje, men med informeret samtykke fra for-
@ldremyndighedens indehaver/e, er der tale om magtanvendelse. Magtanvendelse indberettes pd samme
skema som tvangsforanstaltning, og der afkrydses i en sarskilt rubrik, at foranstaltningen er iverksat
mod den mindredriges vilje, men med foreldremyndighedens informerede samtykke. Hvis barnet ikke
modsatter sig, er der ikke tale om tvang eller magtanvendelse.

Som ved tvangsforanstaltninger registreres i1 rubrikkerne: begrundelse, art og omfang, situation, ordine-
rende lege, overlaegens stillingtagen, tilstedevarende laege og involveret personale mv. Men der foretages
ikke registrering i rubrikken »Efterprovelse«.

Patientens tilkendegivelser, herunder modstand 1 forhold til behandlingen, skal beskrives 1 patientens
journal.

2. Registrering af de enkelte tvangsforanstaltninger

2.1. Frihedsberovelse

Der angives datoer for iverksattelse af frihedsberovelsen og for overlegens stillingtagen. Dato for
opher af frihedsberovelsen skal anferes. Det anfores, om frihedsbergvelsen er ivaerksat som tvangsind-
leeggelse eller som tvangstilbageholdelse.

Begrundelsen anfores (helbredsgrunde eller farlighed, jf. psykiatrilovens § 5). Ved tvangsindlaeggelse
anferes altid kun én markering ved begrundelse, da dette er en registrering af, om patienten er indlagt pa
»gule eller rade papirer«. Begge begrundelser kan veare relevante for en tvangstilbageholdelse, men af
hensyn til opgerelsen skal der kun afkrydses for den vasentligste begrundelse.

Hvis en tvangsindlagt patient forlanger sig udskrevet, men tvangstilbageholdes, angives ogsa datoen for
denne tvangstilbageholdelse samt dato for overlaegens stillingtagen. I rubrikken »Tvangstilbageholdelse
af frihedsberavet (tvangsindlagt patient)« anferes begrundelsen, jf. psykiatrilovens § 5.

Enhver frihedsberavelse skal efterproves efter 3, 10, 20 og 30 dage og herefter mindst hver 4. uge. Ef-
terprovelsen udregnes fra den dag, hvor den forst ivaerksatte frihedsberovelse blev ivaerksat (dag 0). Dato-
erne for efterprovelse @ndres sdledes ikke, nar en tvangsindlagt patient senere tvangstilbageholdes, og de
anfores 1 rubrikken »Efterprovelse af frihedsberovelse«.

Ved overflytning af en frihedsbergvet person til en anden psykiatrisk afdeling, skal overflytningsdatoen
registreres som dato for ivaerksettelse af frihedsberovelsen pa den modtagende afdeling. Hvis en tvangs-
indlagt patient giver sit informere- de samtykke til overflytningen, vil der vere tale om videreforelse af
tvangsindlaeggelsen pa den nye afdeling (men med ny ikrafttreedelsesdato pa nyt skema og heraf fornyet
efterprovelse pa de obligatoriske tidspunkter). Hvis en tvangsindlagt eller tvangstilbageholdt patient
derimod ikke giver sit informerede samtykke til overflytningen, vil der vere tale om en tvangstilbagehol-
delse.
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Ved tilbageforsel angives dato for beslutning herom samt dato for overlegens stillingtagen 1 rubrikken
»Tilbageforsel af frihedsberagvet patient«.

2.2. Tvangsbehandling

Det angives, hvilken form for tvangsbehandling der er tale om. Hvert skema omhandler kun én form
for tvangsbehandling (medicinering, ECT, ernring eller behandling af legemlig lidelse). Hvis flere
behandlingsformer anvendes samtidigt, skal de enkelte former registreres pd hvert sit skema. Hvis der for
eksempel anvendes medicinering og ernaring samtidigt, skal det registreres pa hvert sit skema. Dato for
beslutning om ivaerksettelse af behandling samt dato for overlegens stillingtagen anfores.

Dato for opher med tvangsbehandlingen anferes. Navnet pa ordinerende lege anfores.

I tilfelde af tvangsbehandling for legemlig lidelse anfores ogsd navnet pa den ordinerende somatiske
leege samt dato for den somatiske overleges stillingtagen. Hvis tvangsbehandling for legemlig lidelse
finder sted pé en somatisk afdeling, skal det registreres med angivelse af pa hvilket sygehus og hvilken
afdeling, tvangsbehandlingen foretages. P4 skema 2 afkrydses feltet ’af legemlig lidelse’ med angivelse af
somatisk afdeling nedenfor pa samme skema.

Hvis fiksering med balte og anvendelse af remme og handsker er nedvendig i forbindelse med behand-
ling af legemlig lidelse, skal dette registreres sarskilt pa skema 3. Hvis behandling for en legemlig lidelse
sker pd en somatisk afdeling, anfores navn pa sygehus og afdeling fortsat pa skema 2. Samtidigt er det
vaesentligt at afkrydse feltet "tvangsfiksering er anvendt under tvangsbehandling af legemlig lidelse’ pa
skema 3.

Ved hver enkelt tvangsbehandling registreres behandlingens art og omfang, dato samt navn pa den
tilstedevaerende leege. Det kan sdledes forekomme, at flere perorale eller injektionsmedicineringer finder
sted pad samme dato. Ved tvangsernaring angives hver gang der nedlegges sonde, men ikke hvorndr der
ern@res gennem sonden.

I rubrikken »Begrundelse« markeres den konkrete begrundelse for ivaerksattelse af den pagaeldende
tvangsbehandling 1 medfer af § 12 eller § 13.

I rubrikken »Art og omfang« angives indholdet af tvangsbehandlingen, herunder praparatnavn, start-
dosis, administrationsméde og eventuel bivirkningsmedicin. Ved dosis@ndringer og praparatendringer
fortsaettes pa samme tvangsskema, men @ndringerne skal fremga af journalen, ligesom behandlingsforle-
bet skal beskrives naermere i journalen.

I rubrikken »Tilladt magtanvendelse« angives, 1 hvilket omfang der om fornedent kan anvendes magt
til behandlingens gennemforelse (fx fastholdelse). Denne magtanvendelse skal derfor ikke registreres
selvstendigt.

Hvis tvangsbehandlingen er besluttet, men aldrig iverksat, skal dette ogséd indberettes til Sundhedsdata-
styrelsen.

2.2.1. Behandling efter beslutning om tvungen opfolgning

Der markeres 1 rubrikken »Tvangsmedicinering som felge af beslutning om tvungen opfelgning efter
udskrivning«.

Dato for udskrivning og dato for beslutning om tvungen opfelgning efter udskrivning angives. Der
angives dato for forlengelse i henhold til lovens § 13, stk. 6.

Som ovenfor beskrevet angives behandlingens art og omfang, samt begrundelse.
Navnet pa den ordinerende overlaege angives. Dato for opher angives.

Hvis overlaegen treeffer beslutning om, at patienten afthentes af politiet efter lovens § 13 d, stk.3, skal der
anferes dato for overlaegens beslutning og navnet pd den ordinerende laege.
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Endvidere angives datoen for, hvornar tvangsmedicineringen gives péd afdelingen, samt navnet pa den
ordinerende laege. Det angives ogsa, om patienten bliver indbragt med politiets hjelp til tvangsmedicine-
ring.

2.3 Fiksering og anvendelse af remme
Tidspunkt for iverksattelse og opher angives med dato og klokkeslzat.

Ved opher med baltefiksering forstas, at baltet har veret losnet 1 leengere tid end blot helt kortva-
rigt. Hvis baltet er lasnet midlertidigt 1 op til en time, skal det ikke registreres.

Navn pé ordinerende overlaege, impliceret personale angives og dato for overlaegens stillingtagen.

Ved supplerende anvendelse af remme angives denne tvangsforanstaltning samlet med angivelse af
starttidspunkt for fiksering med forste rem eller handske, og opherstidspunkt nar den sidste rem eller
handske er losnet.

Ved fiksering med remme eller handsker angives overlaegens navn. Samtidig baltefiksering og anven-
delse af remme angives pd samme skema, da anvendelse af remme anses som et supplement til fikserin-
gen.

Ved enhver foranstaltning anferes en begrundelse 1 medfor af psykiatrilovens § 14.

Hvis beslutningen om anvendelse af remme 1 overlegens fravear treffes af anden lege, anfores dato for
overlegens efterfolgende stillingtagen.

I forbindelse med den legelige vurdering 3 gange 1 dognet ved opretholdelse af tvangsfiksering angives
tidspunkt og lagens initialer. Vurderingen skal endvidere fremga af journalen.

Den vurdering, der foretages af en ekstern speciallege 24 timer efter ivaerksattelsen, 48 timer efter
iverksattelsen, pa 4. dagen efter iverksattelsen, 1 uge efter ivaerksettelsen og herefter en gang om ugen,
s lenge foranstaltningen pagédr, skal ligeledes registreres i tvangsprotokollen. Der angives tidspunkt og
speciallegens navn og eventuel uenighed med den behandlende overlaege. Begrundelsen for vurderingen
og information om eventuel uenighed mellem behandlende over- leege og ekstern speciallege skal fremga
af journalen.

Hvis det 1 forbindelse med behandling af legemlig lidelse er nodvendigt at baltefiksere eller anvende
remme eller handsker, skal baltefikseringen og anvendelse af remme eller handsker registreres 1 skema
3 1 et sarskilt felt. Hvis en tvangsfiksering udstraekkes i lengere tid end 30 dage, er overlegen ansvarlig
for, at dette indberettes til Styrelsen for Patientsikkerhed. Indberetningen skal sendes til Styrelsen for
Patientsikkerhed senest 3 dage efter, at tvangsfikseringen har overskredet 30 sammenhangende dage. Ind-
beretningen skal indeholde en redegerelse over forlabet og kopi af patientjournalen og tvangsprotokoller.

2.4. Anvendelse af fysisk magt og indgivelse af beroligende medicin
Disse foranstaltninger reguleres af psykiatrilovens § 17. Der angives tidspunkt for iverksattelse.

Navn pa ordinerende laege og tilstedevarende personale angives. Arten af foranstaltningen samt begrun-
delse angives.

Anvendelse af fysisk magt i form af fastholden omfatter tilfeelde, hvor personalet i kortere tid ma
fastholde en patient, der opfylder betingelserne for tvangsfiksering, indtil patienten er faldet til ro.

Det registreres ogsa som fastholden, nar en patient fores til et andet opholdssted inden for den samme
administrative enhed pa sygehuset. Overforelse til lukket afdeling, som patienten modsatter sig, registre-
res ikke som fysisk magtanvendelse, men behandles efter reglerne om tvangstilbageholdelse.

Hvis fastholden alene anvendes som et nedvendigt middel til at gennemfore tvangsbehandling eller
tvangsfiksering, er det ikke at betragte som en selvstendig magtanvendelse og skal derfor ikke registre-
res som en selvstendig tvangsforanstaltning. Ved indgivelse af beroligende medicin anferes navnet pa

VEJ nr 9798 af 16/08/2016 5



den tilstedeverende laege. Indgivelse af beroligende medicin kan alene ske med begrundelsen »urolig
tilstand, jf. psykiatrilovens § 17.

2.5. Aflasning af dore i afsnittet

Doraflasning skal registreres i forhold til den enkelte patient ogsd, selvom det matte gelde alle patienter
pa et givent afsnit. Tidspunkt for iverksattelse og opher angives med dato og klokkeslat. Navnet pd den
ordinerende laege angives.

I rubrikken »Begrundelse« angives den konkrete begrundelse, jf. psykiatrilovens § 18 f, stk. 1 eller stk.
2.

2.6. Personlig skcermning

Hvis patienten ikke samtykker til personlig skeermning, skal det registreres, nar skaermningen uafbrudt
har strakt sig over en periode pa mere end 24 timer.

Tidspunkt for iverksettelse og opher angives med dato og klokkeslat. Navnet pd den ordinerende laege
angives.

Begrundelsen for ivaerksattelsen angives.
I rubrikken »Begrundelse« angives den konkrete begrundelse, jf. psykiatrilovens § 18 d.

2.7. Beskyttelsesfiksering
Dato for ordination og opher anfores. Navnet pa den ordinerende laege angives.

Hvis der er tale om en anden form for tvangsanvendelse end stofbelte eller lignende, beskrives kort den
konkrete foranstaltning.

I rubrikken »Begrundelse« angives den konkrete begrundelse for den ivarksatte tvangsforanstaltning, jf.
psykiatrilovens § 18.

I rubrikken »Situation« angives de(n) situation(er), hvor beskyttelsesfikseringen ma anvendes. Vurde-
ring finder sted pa de fastsatte tidspunkter 3, 10, 20 og 30 dage efter ivaerksettelsestidspunktet og herefter
mindst hver 4. uge.

2.8. Personlige alarm- og pejlesystemer og scerlige dorlase
Dato for ordination anferes.
Navnet pa den ordinerende laege angives.

Det afkrydses, hvilken form for foranstaltning der iveerksattes. Safremt flere former for foranstaltninger
anvendes samtidigt, skal de enkelte former registreres hver for sig.

I rubrikken »Begrundelse« angives den konkrete begrundelse for den ivarksatte tvangsforanstaltning, jf.
psykiatrilovens § 17 a.

I rubrikken »Situation« angives de(n) situation(er), hvor foranstaltningen ma anvendes.

Vurdering finder sted pé de fastsatte tidspunkter 3, 10, 20 og 30 dage efter ivaerksattelsestidspunktet og
herefter mindst hver 4. uge.

2.9. Aflasning af patientstue i Sikringsafdelingen
Hver aflésning skal anfores.

Tidspunkt for iverksettelse og opher angives med dato og klokkeslat. Navnet pd den ordinerende laege
angives.

Begrundelsen anfores, jf. psykiatrilovens § 18 a.

VEJ nr 9798 af 16/08/2016 6



Der afkrydses for det pdgeldende antal timer, hvor patienten er indeldst pa stuen. Hvis der a&ndres 1 den
samlede tid, hvor patienten er indelast pa stuen, skal skemaet afsluttes, og et nyt skema udfyldes med
angivelse af det nye antal timer for indeldsning.

Aflasning om natten og under konferencerne skal ikke registreres.

2.10. Oppegdende tvangsfiksering pa Sikringsafdelingen
Dato for Styrelsen for Patientsikkerheds endelige tilladelse til oppegdende tvangsfiksering anferes. Hvis

oppegédende tvangsfiksering er ivaerksat 1 ansegningsperioden, anferes datoen for tilladelse til denne
iverksattelse.

Tidspunkt for iverksattelse og endeligt opher anfores. Begrundelsen anferes, jf. psykiatrilovens § 18 c.

Navnet pa den behandlingsansvarlige overlaege, der har ordineret den oppegaende tvangsfiksering og
har taget beslutning om ophavelse heraf, anfores.

Der anfores tidspunkt og navn for den behandlingsansvarlige overlaeges fornyede vurdering af den op-
pegédende fiksering, der skal foretages med jevne mellemrum, dog som minimum én gang om méneden.

3. Registrering af anvendelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner
Der angives sygehusafdelingskode.

Pé ¢én blanket kan angives udskrivningsaftaler og koordinationsplaner for flere patienter, safremt de er
indlagt pa samme sygehusafdeling og afsnit. Patientens/patienternes CPR-nummer angives. Ved dato for
indleeggelse og udskrivning forstas heldegnsindleggelse.

Der angives dato for etablering af udskrivningsaftale eller koordinationsplan og dato for afslutning.
Navnet pa overlegen angives.
Der angives ophersdato.

Den narmere begrundelse og indholdet af udskrivningsaftalen/koordinationsplanen skal fremgéd af
journalen. Det skal fremgd af journalen, hvem der har ansvaret for at reagere, hvis aftalen eller planen
ikke overholdes, og hvilke myndigheder, praktiserende sundhedspersoner m.fl., der er involveret i ud-
skrivningsaftalen/koordinationsplanen.

Der foretages indtastning af alle udskrivningsaftaler og koordinationsplaner 1 SEI-systemet, men den
elektroniske kopi, der sendes til Sundhedsdatastyrelsen, omfatter ikke oplysninger om personalets navn
eller initialer. Afdelingerne sender kopi af disse skemaer i anonymiseret form til sygehusmyndigheden.

4. lkrafttreeden mv.

Denne vejledning treeder i1 kraft den 1. september 2016. Vejledningen erstatter Sundhedsstyrelsens
vejledning nr. 9777 af 2. august 2016 om udfyldelse af tvangsprotokoller (registrering af anvendelse af
tvang 1 psykiatrien, herunder registrering af foranstaltninger over for mindreérige) samt registrering af
anvendelse af udskrivningsaftaler/koordinationsplaner.

Sundhedsstyrelsen, den 16. august 2016
HELENE PROBST

/ Mette Nolde Malling
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D Lov om anvendelse af tvang i psykiatrien, jf. lovbekendtgerelse nr. 1729 af den 2. december 2010 med de endringer, der folger af § 17 i lov nr. 647 af 12.
juni 2013 og lov nr. 579 af 4. maj 2015.

2)  Bekendtgerelse nr. 1342 af 2. december 2010 samt bekendtgerelse nr. 1099 af 11.09 2015 om @ndring af bekendtgerelse om tvangsprotokoller og
optegnelser samt registrering og indberetning af tvang samt udskrivningsaftaler og koordinationsplaner pa psykiatriske afdelinger.
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