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Så er skemaerne ændret:
Ved medlemsmødet i oktober aftalte vi ændringer i indtastningsskemaerne.  Der er slettet felterne Mor-barn kohorten; Forskningskontakt; Skriftlig information; Selvmonitorering ved debut; undersøger af retinopati. Derudover er antal injektioner ændret til antal hhv basal og bolus injektioner (og nu skal I skrive tallet). Husk at mix præparater skal stå under basal inj. 
Den supplerende behandling er ændret til, om de ændrer i basal insulinen, og der er nu mulighed for at taste flere indikationer for BT medicin.  Der er kommet enhed på alb/crea ratio og mulighed for at taste dato for målingen. Det er nu muligt at forcere feltet blodsukker, hvis man har tastet stimuleret c-peptid, men mangler en BS værdi.
Der er ikke ændret i ambulante besøg. Der var ønske om man kunne skrive, om det var sygeplejerske og/eller læge besøg, men meget få har mulighed for at skelne, andre har altid fælles besøg. Jeg laver nye indtastningsskemaer sammen med Jette, når hun er tilbage fra ferie, den største ændring for jer er at huske at dele antal injektioner i basal og bolus. De øvrige skal bare ikke udfyldes.

Fejl i listerne: Nogle af jer har patienter I har afsluttet på jeres lister, især hvis de flytter til en anden børneafdeling, andre mangler patienter de har fået overflyttet. Det skyldes den måde datasættet ”Diabetes-alle” laves. Jeg overvejer at vælge inklusionsdato til at vælge det korrekte debut skema (Står i debut skemaet lige efter debut dato) – det kræver, at når en patient flytter afdeling, så oprettes et debutskema, med den gamle debut dato – men en ny inklusionsdato. I bør derfor begynde at udfylde inklusionsdato (den dato i først ser patienten) for alle jeres patienter, når I opretter et nyt debut-skema, hvis I ikke udfylde denne dato vil den blive = debut dato, I vil altså blive krævet data fra debut, og vi kan ikke styre hvilken afdeling patienten havner på i analyseportalen!! Derfor er det vigtigt, at I udfylder inklusionsdatoen korrekt. Hvis I har overflyttet en patient, og den nye afdeling ikke får dem oprettet vil I blive afkærvet data – i så fald kan I kontakte Jette Høgsmose, som kan oprette et nyt debut skema på den nye afdeling med den dato, I har ”sluppet” patienten.
Oprettelse af skema før seneste skema: Det kan ikke lade sig gøre at lave skemaer, som tidsmæssigt ligger før det sidste. Alle skemaerne skal indtastes i rækkefølge, så hvis I vil indhente forsømte år, er der ikke andet at gøre end at fjerne de sidste og oprette de nye først og derefter gentaste det ”fjernede skema”. 
Det er muligt, at der i nye udgaver at KMS bliver mulighed for mere flydende skemaer – men det er ikke lige om hjørnet og vil måske kræve en helt ny opbygning af databasen. Så indtil videre er det på den hårde måde (
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