Introduktionsuddannelse
| neurologi

Uddannelsesprogram
Neurologisk afdeling Aalborg Sygehus

1. Indledning

Beskrivelse af specialet

Det neurologiske speciale er et selvstendigt speciale, der omfatter diagnostik, behandling og
forebyggelse af organiske sygdomme i det centrale og perifere nervesystem samt sygdomme i muskler
og i den neuromuskul@re overgang.

Det neurologiske speciale har bade klinisk og teoretisk tet relation til de gvrige neurofag: neurokirurgi,
psykiatri, otologi og oftalmologi samt til diagnostiske fag som neuroradiologi og neuropatologi.
Endvidere indebarer varetagelsen af en rekke neurologiske patienter grenseflader til flere intern
medicinske specialer og arbejdsmedicin. De store neurologiske sygdomsgrupper omfatter bl.a.
bevageforstyrrelser, cerebrovaskulere sygdomme, demens, dissemineret sklerose, epilepsi, hovedpine
og smerte, neuroinfektioner, neuromuskulere sygdomme, neuroonkologi, neurorehabilitering,
neurotraumatologi, samt medfgdte misdannelser og funktionsforstyrrelser, udviklingsdefekter og
sjeldne arvelige sygdomme. Symptomer, som hyppigt fgrer til henvisning til neurologisk undersggelse
omfatter bl.a. hovedpine, smerter, svimmelhed, besvimelse, anfaldsfenomener, hukommelsesbesver,
lammelser, koordinations og bevaegeforstyrrelser, fgleforstyrrelser og synsforstyrrelser. En del af disse
sygdomme og symptomer kan initialt udredes i prim@rsektoren (almen- og speciallegepraksis), men
meget hyppigt vil supplerende udredning, diagnostik, observation, behandling, pleje og rehabilitering
blive ngdvendig i sekund@rsektoren (sygehusvasenet). Uddannelse til speciall&ge i neurologi kan fgre
til savel funktion som praktiserende speciall&ge som afdelingslaege eller overlegestilling ved
neurologiske og klinisk neurofysiologiske afdelinger. Det neurologiske speciale er midt i en
accelererende udvikling som fglge af ny viden og strukturendringer med oprettelse af apopleksiafsnit,
neurorehabiliteringsafsnit og nye behandlingsmuligheder bade farmakologisk (f.eks. demens,
dissemineret sklerose, apopleksi) og neurokirurgisk (neoplasmer, vaskul@re malformationer og spinale
lidelser). Blandt andet de billeddannende teknikker (f.eks. MRI, PET) og neurogenetik giver stadig nye
muligheder for avanceret diagnostik. Den kliniske neurofysiologi er ligeledes under konstant udvikling
med raffinering og fornyelse af teknikker til diagnostik af neuromuskulare lidelser, epilepsi og
sgvnforstyrrelser, samt til intraoperativ monitorering.

Der er i Uddannelsesregion Nord 4 neurologiske afdelinger (Arhus, Aalborg, Holstebro og Viborg).
Dertil kommer rehabiliteringsafdelinger indenfor til apopleksibehandling og bredere
neurorehabilitering pa andre institutioner, hvori neurologiske specialleeger deltager. Klinisk



Neurofysiologi varetages pa klinisk neurofysiologisk afdelinger, som i Arhus er en administrativ
selvstendig afdeling.

Formalet med introduktionsuddannelsen i neurologi er
1. Atden yngre lege gives mulighed for at vurdere om neurologi skal valges som speciale.

2. At skabe mulighed for at vurdere om den yngre l&ge efter endt Introduktionsstilling besidder en
grundleeggende forstaelse for det neurologiske fags teori og praksis, saledes at vedkommende
vil kunne forventes at opna kompetencer pa speciallegeniveau gennem et
hoveduddannelsesforlgb.

Det fglger heraf, at tilretteleeggelsen af uddannelsen savel i arbejdet pa den neurologiske afdeling som
ved kurser skal sikre, at den yngre l&ge eksponeres for de kvantitativt betydende omrader indenfor
neurologien, saledes at pkt. 1 og 2 kan vurderes.

I vurderingen af den yngre laege indgar alle 7 legeroller: medicinsk ekspert, kommunikator,
samarbejder, leder/administrator, sundhedsfremmer, akademiker og professionel.

Lagen forventes efter endt Introduktionsuddannelse selvsteendigt at kunne handtere opgaver svarende
til forvagtsniveau, samt under supervision at kunne handtere sjeldnere forekommende
problemstillinger indenfor neurologien.

2. Praesentation af uddannelsesforlobet

Introduktionsstillingen varer 12 mdr.

Neurologisk afdeling, Aalborg Sygehus, er en universitetsafdeling under Arhus Universitet.
Neurologisk- og Klinisk Neurofysiologisk afdeling er én samlet administrativ enhed. Afdelingen har i
alt 32 senge og servicerer desuden Neurorehabiliteringsafdelingen, Brgnderslev Sygehus, med tilsyn.
Afdelingsledelsen bestar af en ledende overlege og en oversygeplejerske. Pa Klinisk Neurofysiologisk
afdeling er der ansat en specialeansvarlig overlege. Den gvrige legenormering er 10 overleger, 3
afdelingsleger og 9%2 enkeltstillingsklassificerede legestillinger (1. reservelege- og
reservel@gestillinger). Afdelingen har 1 professor og 2 kliniske lektorer. Introduktionsleger gar i
forvagt med tilstedevarelsespligt. Det arlige antal af indleeggelser er cirka 1.800, antallet af ambulante
undersggelser ca. 9.000 og antallet af akutte og elektive tilsyn ca. 1.500.

Neurologisk Afdeling har landsdelsfunktioner indenfor omraderne epilepsi, basalgangliesygdomme,
dystoni, hjernetumorer og svarere former for hovedpine og migrene.

Klinisk Neurofysiologisk Afd. har landsdelsfunktioner i forbindelse med Botulinumtoxin behandling af
fokale dystonier, langtids- og video EEG monitorering, encefalografi (EEG), evokerede potentialer
(EP), elekromyografi (EMG) og bestemmelse af nerveledningshastighed, sgvnundersggelser med
polysomnografi og elektroretinografi. Afdelingen indgar i flere tverfaglige samarbejdsfunktioner, sa



som Cerebrovaskulart Team, Neuro-muskulart Team, Parkinson-team, DS-team Epilepsi-team,
Apopleksi-neurorehabiliteringsteam og Neuroonkologisk Team. Afdelingen forventer at kunne styrke
de omrader, hvor man i gjeblikket har landsdelsfunktion samt udbygge samarbejdet med de
neurologiske afdelinger i andre amter, herunder specielt Arhus Universitetshospital med hvem der er
udarbejdet en samarbejdsaftale, samt forts@tte forskningssamarbejde med centre i Danmark og i det
gvrige Europa.

3. Praesentation af kompetenceudvikling

Kompetencekort (Bilag 1)

Alle kompetencer som skal opnas under uddannelsesforlgbet er samlet pa 13 kompetencekort:

Den neurologiske undersggelse pa en vagen patient.
Den neurologiske undersggelse pa en bevidstlgs patient.
Status epilepticus
Patientkonsultationen, f.eks. epilepsi, hovedpine, apopleksi eller dissemineret sklerose
Audit af 10-20 primarjournaler
Lumbalpunktur
Patientforlgbsbeskrivelse
Stuegang
Fremlaeggelse af en klinikpatient
. Akut billeddiagnostik — inkl. billedtest
. Presentation eller foredrag f.eks. litteraturkonference
. Vurdering af professionel udvikling — anvendes ved vejledersamtaler
. ’Blgde kompetencer” = 360° graders evaluering
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Generel uddannelsesplan (Bilag 2)

Den generelle uddannelsesplan giver oversigt over uddannelsesforlgbet og hvornar de enkelte
kompetencer skal opnas.

Individuel uddannelsesplan (Bilag 3)

Den individuelle uddannelsesplan (Bilag 3) udarbejdes ved starten af uddannelsesforlgbet. Den
individuelle uddannelsesplan er en konkretisering af den generelle uddannelsesplan for den enkelte
leege i Introduktionsstilling. Den individuelle uddannelsesplan er dynamisk, og ma forventes lgbende at
skulle justeres.

Logbog (Bilag 4)
Nar kompetencerne er opnaet og godkendt pa kompetencekortet attesterer hovedvejlederen
kompetencen i logbogen.



Bilag 1

1. Den neurologiske undersggelse pa en vagen patient.

Denne kompetence vurderes ved, at den uddannelsesspgendes vejleder eller anden senior lege observerer
den uddannelsessggende mens han/hun udfprer en neurologisk undersggelse pa en vdagen patient.

-
>

e Kan pa en pedagogisk made instruere patienten i hvordan nedenstdende delelementer af den
neurologiske undersggelse foregar/skal udfgres.

e Kan beskrive patientens bevidsthedstilstand.

e Kan beskrive patientens kognitive funktioner (dement eller psykisk @ndret).
e Kan beskrive om patienten har en taleforstyrrelse.

e Kan undersgge kranienerverne inkl. oftalmoskopi.

e Kan beskrive evt. ufrivillige bevagelser.

OO0 o0o0o0gd

e Kan beskrive trofik og muskeltonus.

e Kan udfgre kraftundersggelse af ekstremiteterne, beskrive paresegrad og vere i stand til at
redeggre for om paresefordelingen er supranuklear eller infranukleer.

e Kan undersgge og beskrive refleksforholdene.
e Kan beskrive gangfunktionen.

e Kan udfgre Rombergs prove.

e Kan udfgre sensibilitetsundersggelse.

e Kan udfgre koordinationsprgver.

e Kan resumere den neurologiske undersggelse og redeggre for evt. abnorme funds betydning
(lavt detaljeringsniveau).

O 0O odoood

[]

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt

Supervisors underskrift og stempel:..................cccooiiiiiiiii e



Bilag 1
2. Den neurologiske undersggelse pa en bevidstlgs patient.

Denne kompetence vurderes ved at den uddannelsesspgendes vejleder eller anden senior leege observerer den
uddannelsessggende mens han/hun udfgrer en neurologisk underspgelse pa en bevidstlps patient (kan evt.
foregad pa intensivafdelingen).

e Kan beskrive bevidsthedstilstanden, og redeggre for Glasgow Coma Skalaen.
e Undersgger for nakkerygstivhed.

e Ser efter tegn pa traumer.

e Undersgger pupilforhold.

¢ Undersgger gjenbevaegelser. Beskriver om der er gjendeviation og er i stand til at undersgge
de oculocephale reflekser.

e Undersgger cornea- og cilierefleks.

e Kan beskrive asymmetri i ansigtet tydende pa facialisparese.

e Kan beskrive tonus i ekstremiteterne og om ekstremiteterne bevaeges symmetrisk.
e Undersgger reflekser.

¢ Kan resumere fundene og redeggre for evt. abnorme funds betydning (lavt detaljeringsniveau).

OO0O0O0O ooo oOoogos

e Kan nevne de hyppigste arsager til bevidstlgshed.

[

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt

Supervisors underskrift og



Bilag 1

3. Status epilepticus

Dette er en teoretisk faglig opgave hvor den uddannelsesspgende redegpr for behandlingen af en patient med
status epilepticus. Observatgren kan veere den uddannelsessggendes vejleder eller anden senior leege.

¢ Kan definere status epilepticus.
e Kan vurdere behovet for anastesiologisk assistance.

e Kan redeggre for initieringen af ilt- og glucosebehandling og kunne ordinere relevante
blodprgver.

e Kan angive arsager til status epilepticus hos patienter med kendt epilepsi og hos patienter
uden kendt epilepsi.

e Kan redeggre for behandling af konvulsiv status epilepticus, herunder betydningen af
tidsfaktoren.

e Kan redeggre for observation og principperne ved behandling, herunder anvendelse af
intravengs phenytoin-/phosphenytoinbehandling.

oo o o o OO

¢ Kan angive behov for eventuelle supplerende undersggelser.

[

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt

Supervisors underskrift og stempel:................ccccooiiiiiiiiiii e



Bilag 1
4. Patientkonsultationen, f.eks. epilepsi, hovedpine, apopleksi
eller dissemineret sklerose

Denne vurdering foregdr ved observation af den uddannelsesspgende ved en indleggelseskonsultation eller
ambulant konsultation. Observatpren kan veere den uddannelsessggendes vejleder eller anden senior leege.

JA

Introduktion

e Prasenterer sig for patienten og orienterer om rammerne for konsultationen, sa som formal,
indhold og evt. tid. Afklarer patientens gnske om tilstedeverelse af pargrende og evt. andre og
deres rolle under konsultationen.

[

Interview

e Beder patienten (og derefter evt. pargrende) forteelle om hans/hendes problem eller tilstand.
e Inviterer til uddybning af forestillinger og bekymringer.

e Udviser adekvat og empatisk respons pa patientens (og evt. pargrendes) bekymringer.

e Stiller fagligt hensigtsmassige og adeekvate spgrgsmal af opklarende og uddybende karakter.
[ ]

Formar pa en ligefrem og uanstgdelig made at fa patienten (og evt. pargrende) til at holde sig
til det relevante.

¢ Resumerer den indsamlede information og afklarer om patienten er enig og evt. har noget at
tilfgje.

I

Objektiv undersogelse

e Orienterer patienten om den forestaende undersggelse, omfang, evt. ubehag, m.m.
e Foretager en relevant og fyldestggrende undersggelse.

e Konkluderer pa information og obj. undersggelse. Fokuserer problemstilling og formulerer
arbejds-/tentativ diagnose og plausible differentialdiagnoser.

e Opstiller hensigtsmessig og effektiv undersggelses- og behandlingsplan, herunder plan for
monitorering af forlgbet og beskriver evt. indikatorer og retningslinier for afvigelse fra
undersggelses- og behandlingsplan.

I W N

Afslutning

e Orienterer patienten om fund og konklusioner. Diskuterer undersggelses- og behandlingsplan
med patienten, sikrer sig dennes forstaelse og accept af planen.

[

[

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt

Supervisors underskrift og stempel:................cccooiiiiiiiii e



Bilag 1
S. Audit af 10-15 primaerjournaler

Denne kompetence vurderes i forbindelse med supervisors gennemgang af patienter, som den
uddannelsessggende har skrevet journal pd. I auditten skal indga journaler fra vagten, planlagte
indleggelser og forambulante undersggelser. Supervisor kan veere den uddannelsessggendes vejleder eller
anden senior leege. Ved journalauditten vurderes flg. delmdl i mdlbeskrivelsen:
e Standardiseret neurologisk journal
e Evne til at kunne identificere de almindeligste neurologiske tilstande
¢ Evne til at optage anamnese med neurologisk fokus, identificere symptomer og relatere dem
anatomisk og til sygdommens art.
¢ Evne til at kunne anvende afdelingsinstrukser i den diagnostiske udredning og behandling i
forhold til fglgende sygdomme/tilstande: parkinson, TIA/apopleksi, demens, MS, epilepsi,
hovedpine, neuromuskulare lidelser (polyneuropatier og trykneuropatier), den bevidstlgse
patient, forhgjet ICP og commotio.
Kunne varetage superviserede forlgb pa indlagte og/eller ambulante patienter.

o
>

Indsamling af information

Journalen indeholder relevante og tilstraekkelige oplysninger om:

e dispositioner, tidligere sygdomme, allergier

¢ en klar formulering af aktuelle problem og evt. forlgb med specifikke
oplysninger om funktionsniveau, samt vasentlige negative informationer
(mgnstergenkendelse dvs. hypotesegenererende)

¢ relevante og tilstreekkelige oplysninger om funktion af gvrige organsystemer

¢ medicin, alkohol, tobak, sociale forhold og hjelpeforanstaltninger

¢ en struktur og klar formulering af objektive neurologiske fund, samt evt. negative fund, inkl.
sprogfunktion, bevidsthedsniveau evt. med relevant score (MMSE, GCS, etc.)

Konklusion og problemafgrzansning

e Klart formuleret konklusion pa anamnesen og objektiv undersggelse.

¢ Symptomer og objektive fund relaterer korrekt til en topografisk/anatomisk diagnose

e Klar formulering af problemstilling samt tentativ diagnose og differentialdiagnose.

Undersggelses- og behandlingsplan

¢ Undersggelses- og behandlingsplanen er hensigtsmessig og effektiv evt. i iflg. kliniske
retningslinier

¢ Den videre udrednings- og behandlingsplan er justeret ind og journalfgrt ved
stuegang/ambulante forlgb ud fra patientens tilstand og foreliggende oplysninger, herunder svar
pa undersggelser

e Der ved gennemgang er fremkommet anamnestiske oplysninger/objektive fund der &ndrer
vasentligt ved udrednings- og behandlingsplanen og som lagen i introduktionsstilling burde
have fanget/tolket anderledes?

Patientinformation og accept

e Klar og fyldestggrende beskrivelse af den information, som er givet til patient og evt. pargrende.

e Beskrivelse af patientens accept af undersggelses- og behandlingsplan.

O O opd | R I [

[
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Denne kompetence (5. Audit af 10-15 primaerjournaler) er samlet vurderet som
godkendt

Supervisors underskrift og stempel :..............cccoooiiniiiii s



Bilag 1

6. Lumbalpunktur

Denne kompetence vurderes ved observation af den uddannelsesspgende ved udfprelsen af en lumbalpunktur.
Observatpren kan veere den uddannelsessggendes vejleder eller anden senior leege.

-
>

e Kan navne indikationer og kontraindikationer for lumbalpunktur, herunder stillingtagen til
oftalmoskopi.

e Kan informere patienten om proceduren, formal og lejring.

¢ Kan informere patienten om komplikationer, beskrive forebyggelse og behandling af disse.
e Kan lejre patienten korrekt i liggende/siddende stilling.

e Kan identificere indstiksniveau.

e Kan desinficere indstiksomrade og afdekke korrekt.

e Kan udfgre korrekt indstik med lumbalpunkturnal.

e Kan beskrive cerebrospinalvasken korrekt inkl. trykmaling.

e Kan udfylde rekvisitioner og/eller information til sygeplejerske.

O ddoooiooqoqan

e Kan lave fyldestggrende notat i patientens journal.

[]

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt

Supervisors underskrift og stempel: ................coocooiiiiiiiii e
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Bilag 1
7. Patientforlgbsbeskrivelse

Dette er en opgave i kritisk refleksion over et patientforlgb. Den uddannelsesspgende udveelger en patient,
som har haft et leengere forlpb (1-2 uger). Det skal veere en patient, som han/hun har skrevet primeerjournal
pa. Den uddannelsessggende gennemgar journalen og laver en skriftlig rapport over patientforlgbet, max.
fire A4 sider. Rapporten skal indeholde nedenstdiende punkter, som supervisor vurderer den efter. Supervisor
kan veere den uddannelsesspgendes vejleder eller anden senior lege.

-
>

Indleggelsesarsag, primer information og problemer samt objektive fund.

Primer konklusion og vesentlige problemstillinger.

Primart udredningsprogram og behandlingsplan.

Vesentlige endringer i tilstanden og forlgbet.

Opfglgende udrednings- og behandlingsplan i relation til &ndringerne.

Beslutningsgrundlaget for og plan i forbindelse med udskrivelse, herunder plan for evt.
opfglgning/kontrol.

[

Rapporten indeholder relevant diskussion af effektiviteten i patientforlobet

[

®  Diskussion af primeerhandteringen af patienten:
Var den indhentede information tilstreekkelig? Var det prim@re undersggelses- og
behandlingsprogram mht. procedurer, medicinering, m.m., set i lyset af det samlede
patientforlgb hensigtsmassigt? Var der ting, der kunne have varet udeladt eller burde vere
tilfgjet?

®  Diskussion af eendringer i undersggelses- eller behandlingsplan: ]
Fremgik det klart, hvorfor undersggelses- eller behandlingsplan blev @ndret? Var der
tilstreekkelig opfglgning pa resultater af undersggelser? Havde disse konsekvens? Var der
undersggelser eller behandlingstiltag, der kunne have veret udeladt eller burde vere tilfgjet?

® Diskussion af plan for udskrivelsen: []
Var det klart specificeret pa hvilket grundlag, der var taget beslutning om udskrivelse? Var
evt. opfglgning efter udskrivelsen klart specificeret?

®  Diskussion vedrgrende journalfpringen: [
Var informationen i journalen tilstreekkelig? Fremgik det klart af journalen pa hvilken
baggrund, der var taget beslutninger, hvilken effekt behandlingen havde, m.m.?

Rapporten indeholder klart resume og konklusion pa patientforlgbsbeskrivelsen
e Klar konklusion pa patientforlgbet og beskrivelse af vasentlige problemomrader.
e Forslag til forbedringer.

L]

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt L]

Supervisors underskrift og stempel:.................coocooiiiiiiiiie
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Bilag 1

8. Stuegang

Den uddannelsesspgende vurderes af supervisor, som observerer den uddannelsesspgendes under en
stuegang pd mindst tre patienter. Supervisor anvender nedenstdende skema til vurdering af den
uddannelsesspgende. Supervisor kan veere den uddannelsesspgendes vejleder eller anden senior lege.

JA
Introduktion og forberedelse
e Afklarer, hvem der deltager i stuegangen, f.eks. sygeplejersker eller andre. Aftaler med teamet
(lege, sygeplejerske, fysioterapeut etc.) om der skal vere forstuegang, eller om man skal gé
direkte til patientrunden, og hvordan denne skal forlgbe: F.eks. hvem ggr hvad, hvornar? ]
e Afklarer om der er organisatoriske problemer af betydning for beslutning pa stuegangen, sa
som belegning, forventet nyindlagte, forventet udskrevne og personalebesatning.

[

Patientrunde, gennemgangen af patienterne

e Gennemgar hver enkelt patient, danner sig et overblik over patientforlgbet i forhold til
undersggelses- og behandlingsplanen.

e Gennemgar indkomne prgvesvar, evt. andre undersggelser, medicinordinationer, m.m,
foretager relevante opfglgninger og evt. justeringer.

e Varetager en effektiv konsultation med hver enkelt patient og inddrager plejepersonalets
observationer og anden information.

e Fokuserer sammen med teamet pa de problemstillinger, der skal tages stilling til i forhold til
undersggelses- og behandlingsplanen. Afklarer om der er behov for endring i forhold til
planen. L]

¢ Resumerer forlgbet sammen med patienten og planen for det videre forlgb, herunder evt.
estimeret tidspunkt for udskrivelse. Specificerer omrader, der evt. fgrst kan tages stilling til
senere (pga. evt. konsultation ved @ldre kollega, tilsyn, konference). Sikrer sig, at patienten
har forstaet plan og beslutning. L]

O O O

Afslutning

e Sammenfatter stuegangen sammen med teamet, fokuserer problemstillinger og rationaliserer
disse til: 1) problemer, der er lgst/kan lgses her og nu, 2) patienter, der skal gennemgas
yderligere for stillingtagen (evt. ved senior kollega) og 3) problemer, der skal handteres pa
konference. L]
e Resumerer aftaler med personalet, si som aftaler vedr. undersggelser og behandling,
henvisninger, recepter, epikriser, m.m. og tidspunkter for opfglgning péa stuegangen, evt.
information af vagthold. ]

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt L]

Supervisors underskrift og stempel :..............cccooiiiniiiii s
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Bilag 1

9. Fremlaeggelse af en klinikpatient

Denne kompetence vurderes til en klinikdemonstration af den uddannelsesspgendes vejleder eller anden
senior leege.

Er i stand til at finde en patient der er velegnet til en klinikdemonstration.

e Eristand til at praesentere patientens anamnese kort og precist.

e FEri stand til at udfgre en korrekt neurologisk undersggelse.

e Kan beskrive hvilke dele af nervesystemet, der er involveret.

e Eristand til at fremleegge diagnostiske og differentialdiagnostiske overvejelser.

e Kan komme med forslag til et relevant udredningsprogram.

O O 00000

¢ Kan komme med relevante behandlingsforslag.

[]

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt

Supervisors underskrift og stempel :................coocooiiiiiiii e
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Bilag 1

10. Akut billeddiagnostik — inkl. billedtest

Dette er en opgave i at kunne erkende indikationer for akut billeddiagnostik samt at kunne erkende simpel
patologi. Vurderingen kan forega ved teoretisk gennemgang samt struktureret gennemgang af CT-scanninger
af cerebrum med blgdninger og rumopfyldende processer. Observatgren kan veere den uddannelsessggendes
vejleder eller anden senior leege.

JA
A. Redegore for symptomatologien og behovet for CT scanning af cerebrum ved:
e Forhgjet intrakranielt tryk (h&matomer, tumorer, hydrocephalus). []
® Apoplexia cerebri. L]
e Subarachnoidal blgdning. L]
B. Redegore for symptomatologien og behovet for MR scanning af medulla
spinalis ved:
e  Medullert tversnitssyndrom. []
¢ (Cauda equina syndrom. []

L]

C. Kunne erkende blodninger og rumopfyldende processer pa CT- scanning af
cerebrum pa

billedtesten.

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt L]

Supervisors underskrift og stempel:................ccccooiiiiiiiiii e
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Bilag 1
11. Praesentation eller foredrag f.eks. litteraturkonference

Denne kompetence vurderes af supervisor, som overveerer den uddannelsesspgendes preesentation. Emnet
veelges efter aftale med vejlederen. Preesentationen bedgmmes pa nedenstaende punkter. Observatgren kan
veere den uddannelsesspgendes vejleder eller anden senior leege.

e Introduktion, formal med foredraget og oversigt over indholdet/dispositionen i []
foredraget.

[

¢ Gennemgang af hvert punkt i dispositionen og resumé undervejs.

[

e Resumé af hele foredraget og konklusion.

[

e Responderer sufficient pa spgrgsmal.

[

¢ Disponerer tiden effektivt.

[

¢ Passende brug af AV-midler, f.eks. passende antal og veldisponerede overheads.

Denne kompetence er samlet vurderet som godkendt L]

Supervisors underskrift og stempel :................coocooiiiiiiiii e
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Bilag 1
12. Vurdering af professionel udvikling — anvendes ved
vejledersamtaler

Dette skema anvendes ved hver samtale med den uddannelsesspgende pa baggrund af dennes mundtlige eller
skriftlige rapport over det leerte og fremvisning af dokumentation for leering. Skemaet udfyldes af vejlederen
og afleveres til den uddannelsesansvarlige overleege.

® Har den uddannelsessggende fulgt den individuelle uddannelsesplan fra sidste mgde?

e Er leringsmalene naet?

e Hoyvis ikke - har den uddannelsessggende da en fornuftig forklaring pa arsagen/problemet?
¢ Har den uddannelsessggende udarbejdet rapport over lering iht. uddannelsesplanen?

e Har den uddannelsessggende forslag til ny uddannelsesplan?

e Patientkategorier og procedurer, som findes pa listen, er gennemgaet og den
uddannelsessggende har faet behgrig erfaring i forhold til dette tidspunkt i uddannelsen?

e Huvis ikke - har den uddannelsessggende en fornuftig plan for, hvorledes erfaringen kan
opnas?

OO O O0oogog gy

e Har den uddannelsessggende opnaet godkendelse af de obligatoriske kurser efter planen?

e Har den uddannelsessggende opnaet godkendelse af kliniske kompetencemalinger efter
planen?

[]

Den professionelle udvikling er samlet vurderet som godkendt
efter mdr.

Vejlederens underskrift og stempel :................coooiiiiiiiiniiii e
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Bilag 1

13. ”Blgde kompetencer” = 360 graders evaluering

Der skal indsamles information fra mindst 10 personer, som har forskellige funktioner i systemet (f.eks.
ledende overleege, uddannelsesansvarlige overleege, specialeansvarlig overleege, vejleder, bagvagt,
sygeplejerske fra sengeafdeling, ambulatorium. og skadestue, sekreter, fysioterapeut, socialradgiver etc.)
Bedgpmmelsen danner baggrund for en vejledersamtaler, hvor indsatsomrdder for den uddannelsessggende

diskuteres.

Navn pa uddannelsessggende: ................................oooooiiiiiii

Kryds af i relevante kolonner. Hvis du ikke har haft mulighed for at vurdere de nzvnte aktiviteter, sa kryds af i

”’kan ikke bedgmmes”.

Kan ikke
bedgmmes

Utilfreds-
stillende

1

Behov for
forbedring

2

Tilfreds-
stillende

3

Meget
tilfreds-
stillende

4

Handterer, prioriterer og tager ansvar
for situationen ved akutte
neurologiske situationer?

Erkender grenser for egne
kompetencer og handler pa det?

Fremlegger overvejelser til kollegaer
1 sammenh&ng med vagtarbejde?

Kan varetage superviserede forlgb af
indlagte og ambulante patienter?

Kan kommunikere med patienter og
pargrende?

Er bevidst om sin legerolle,
ekspertise og begrensninger for
gvrige personalegrupper?

Kan sgge rad og vejledning hos
kollegaer og samarbejdspartnere?

Kan handtere samarbejdsrelationer
som forvagt?

Kan fremlagge patient til konference
eller lave undervisning med
fremhavelse af vigtigste
problematikker?

Kommentarer pa bagsiden (skal udfyldes, hvis der er krydset af i "utilfredsstillende” eller ved ’behov

for forbedring™)

Dato: Stilling:

Navn:

Underskrift:
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Bilag 1
Opsummering af 360 graders evalueringen:

Navn pa uddannelsessggende: .....................cccoeiiiiiiiiiiiiniieiinnnnn.

Skemaer indsamlet i perioden:................ccccoocieiiiiiniiiiiii e

Middelvardier beregnes nedenfor: utilfredsstillende = 1, behov for forbedring = 2, tilfredsstillende = 3
meget tilfredsstillende = 4

Middelveerdi

Handterer, prioriterer og tager ansvar for situationen ved akutte
neurologiske situationer?

Erkender greenser for egne kompetencer og handler pa det?

Fremlegger overvejelser til kollegaer i sammenh&ng med vagtarbejde?

Kan varetage superviserede forlgb af indlagte og ambulante patienter?

Kan kommunikere med patienter og pargrende?

Er bevidst om sin legerolle, ekspertise og begr@nsninger for gvrige
personalegrupper?

Kan sgge rad og vejledning hos kollegaer og samarbejdspartnere?

Kan héndtere samarbejdsrelationer som forvagt?

Kan fremlagge patient til konference eller lave undervisning med
fremhavelse af vigtigste problematikker?

Alle skriftlige kommentarer fra de enkelte skemaer:

Vejlederens underskrift og stempel :...............coocoiiiiiiiiiiiiiiii e
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Bilag 1

PATIENTLISTE TIL AUDIT

CPR.nr. eller label

DIAGNOSE

DATO

KOMMENTAR

Parkinson sygdom

TIA/apopleksi

Demens

MS

Epilepsi

Hovedpine

Neuromuskulere
lidelser

Den bevidstlgse
patient

Forhgjet ICP

Commotio cerebri
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Generel uddannelsesplan (Bilag 2)

Generel uddannelsesplan

Introduktionsstilling Neurologi

Neurologisk afdeling Aalborg Sygehus

Kvartal 1 2 3 4
Kompetencer | 1.Den neurologiske undersggelse pa vagen patient 4. Patientkonsultationen, f.eks. epilepsi, | 5. Audit af 10-15 primarjournaler 13. ”"Blgde kompetencer”
2. Den neurologiske undersggelse pa bevidstlgs patient hovedpine, apopleksi eller DS 7. Patientforlgbsbeskrivelse
3. Status epilepticus 8. Stuegang 9. Fremleggelse af en klinikpatient
6. Lumbalpunktur 10. Akut billeddiagnostik — inkl. 11. Praesentation eller foredrag f.eks.
billedtest litteraturkonference

12. Vurdering af professionel udvikling

Princip for

Arbejdstilret- Det tilstreebes: 2 sammenhangende uger stuegang efterfulgt af ambulatorium/vagt/afspadseringsfri

teleggelse

Generelle ) .

kurser Vejledning 2+1 dage LAS 1 (Ledelse, administration & samarbejde) 2 dage
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Individuel uddannelsesplan (Bilag 3)

Den individuelle uddannelsesplan udarbejdes ved starten af uddannelsesforlgbet. Den individuelle uddannelsesplan er en

konkretisering af den generelle uddannelsesplan for den enkelte l&ge 1 Introduktionsstilling.

21



Logbog (Bilag 4)

Logbog Introduktionsstilling Neurologi (navn og cpr.nr.):

Mal Delmal Laeringsstrategier Evaluerings- Evt. Dato signatur stempel
metoder vurderings-
redskab
Varetage forvagt Skrive standardiseret Klinisk arbejde, bedside Audit af 10-15 journaler | Kompetence-
neurologisk journal vejledning og supervision | og/eller ved kort 5
standardiseret (Auditskema)
gennemgang/checkliste
Handtere og prioritere samt Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK3 og
have ansvar for den akutte vejledning og supervision KK13
neurologiske patient (status
epilepticus, SAH, AIDP,
tvarsnit, cauda equina
syndrom og den bevidstlgse
pt.)
Erkende grenser for egne Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK13
kompetencer og handle pa vejledning og supervision
det
Fremlagge overvejelse til Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK13
kollegaer i sammenhang vejledning og supervision
med vagtarbejde
Kunne identificere de Klinisk arbejde, Audit KK5
almindeligste neurologiske selvstudium, supervision, (Auditskema)
tilstande feerdighedskurser
Kunne handtere Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK13
samarbejdsrelationer som vejledning og supervision
forvagt
Foretage Udfgre standardiseret Klinisk arbejde, Direkte observation + KK1+2+4
forundersggelse neurologisk forundersggelse selvstudium, bedside struktureret samtale
og og handle pa det vejledning og supervision, | Evalueres af 1. rsl. eller
foresla/ivaerksatte feerdighedskurser, mere erfaren leege
et initialt specialambulatorier,
udrednings- og afdelingsundervisning og
behandlingsprogr konferencer
am under
supervision
Optage anamnese med Klinisk arbejde, bedside Audit, video, KK4,

22




Mal Delmal Laeringsstrategier Evaluerings- Evt. Dato signatur stempel
metoder vurderings-
redskab
neurologisk fokus, vejledning og supervision, | casefremleggelse KKS5
identificere symptomer og afdelingsundervisning og og/eller struktureret (Auditskema)
relatere dem anatomisk og til | konferencer observation KK9
sygdommens art. specialambulatorier
Kunne anvende Klinisk arbejde, bedside Audit, kliniske KK4+9+12,
afdelingsinstrukser i den vejledning og supervision, | prasentationer, KKS5
diagnostiske udredning og afdelingsundervisning, vejledersamtale (Auditskema)
behandling i forhold til kurser og konferencer
folgende
sygdomme/tilstande:
Parkinson, TIA/apopleksi,
demens, MS, epilepsi,
hovedpine, neuromuskulere
lidelser (polyneuropatier og
trykneuropatier), den
bevidstlgse patient, forhgjet
ICP og commotio
Varetage Kunne varetage Klinisk arbejde, bedside Audit, 360° evaluering KK7+8
patientforlgb superviserede forlgb pa vejledning og supervision KK5
indlagte og/eller ambulante (Auditskema)
patienter
Procedurer: Selvstendigt kunne udfgre Klinisk arbejde, bedside Direkte observation KK6
lumbalpunktur lumbalpunktur vejledning og supervision,
feerdighedskurser
Initial Erkende blgdninger og Kursus, klinisk Struktureret kollegial KK10
billeddiagnostik rumopfyldende processer pa | arbejde/rtg.konf., bedgmmelse med
billeddannende afdelingsundervisning og billedtest
undersggelser af hjernen konferencer
Kommunikation Kommunikere med patienter | Klinisk arbejde, kurser, Direkte observation / KK4+13
og pargrende i generelle ferdighedskurser, video, 360° evaluering
kliniske situationer simulationsscenarier/rolles
pil
Samarbejde Vere bevidst om rolle, Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK8+13
ekspertise og begraensninger | vejledning, supervision og
for gvrige personalegrupper kursus i ledelse,
administration og
Kunne sgge rad og samarbejde (LAS1)
vejledning hos kolleger og
samarbejdspartnere
Akademiker Saége aktiv faglig udfordring | Fremlegning/foredrag/und | Direkte observation, KKI12+11
og leering. Formidle viden til | ervisning vejledersamtale
andre
Kan foretage kritisk analyse Klinisk arbejde, bedside Struktureret kollegial KK7

og refleksion over

vejledning, supervision

bedgmmelse
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Mal Delmal Laeringsstrategier Evaluerings- Evt. Dato signatur stempel
metoder vurderings-
redskab
handtering af patientforlgb
Leder, Kan prioritere opgaver i Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK13
administrator vagten, organisere sit arbejde | vejledning, supervision og
og varetage et effektivt kursus i ledelse,
arbejdsflow administration og
samarbejde (LAS1)
Sundhedsfremmer | Kan redeggre for Selvstudie Vejledersamtale KK12
livsstilsfaktorer som pavirker
morbiditet og mortalitet ved
neurologisk sygdom
Professionel Udviser ansvarlighed i Klinisk arbejde, bedside 360° evaluering KK13

arbejdsopgaverne

vejledning og supervision
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