Journalnotat ved konsultasjon med pasient med IBD

Dette forslaget er ment som et standardisert journalnotat ved konsultasjoner med pasienter med IBD. Notatet er utviklet av sykepleiere for sykepleiere, men kan med fordel også benyttes av leger. Hensikten er at notatet kopieres fra konsultasjon til konsultasjon. Selv om det ved første øyekast kan virke omfattende, er målet å gi en rask og helhetlig oversikt over pasientens sykehistorie ved å bruke ett samlet dokument. Mange av punktene vil ikke kreve oppdatering ved hver konsultasjon.
Notatet er inndelt i følgende hovedbolker: sykdomshistorie, medikamentell behandling, sykdomsaktivitet og psykososiale forhold.
Diagnose:
Diagnosetidspunkt:
Utbredelse:
Skopi:
Bildediagnostikk:
Kirurgi:
Komplikasjoner:
Arv:
Andre sykdommer: 
Allergier:

Behandling IBD: (type/dose/oppstart)
Tidligere behandling IBD: (tidsintervaller, årsak til seponering)
Tilskudd: (vitaminer, jerninfusjoner, ernæringsdrikk ++)
Andre faste medikamenter: 
Bivirkinger:
Vaksinestatus: (se FHI for oppdaterte anbefalinger, levende vaksiner er kontraindusert ved immundempende behandling).

Ekstraintestinale manifestasjoner: 
Blodprøver:
Kalprotektin:
Medikamentnivå: (serumkonsentrasjon, trough-verdier) 
TPMT/6TGN:
Høyde/Vekt: 

Jobb/studier: 
Familie/relasjoner: 
Livskvalitet og mestring: (fatigue, IBD-skole)
Seksualitet/fertilitet/graviditet:
Røyking/stimuli:

Aktuelt: (Hva kommer pasienten for i dag, hva er aktuelt nå)
Forenklet MAYO score: (kun ved UC)
SCCAI: (kun ved UC)
HBI: (kun ved CD)

Vurdering: (Vurdering av det aktuelle, justering av behandling osv.)

Videre plan: (Hva er neste planlagte kontakt)
Labprøver til neste kontakt: (blodprøver, kalprotektin)
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