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Forandringar sedan foregaende version
Forlangd giltighet. Mindre forandringar.

Bakgrund, syfte och mal

Dokumentation i patientjournalen ska vara 6verskadlig och lattillganglig.
Pa IVA baseras dokumentationen framst pa évervakningsjournalen IVA
och i Melior. Vidare sker viss dokumentation i en separat lista for
dialysbehandling. Aven dataregistreringsprogrammet (PasIVA) anvands
dér viss dokumentation sker.

Arbetsbeskrivning

Allmanna riktlinjer

1. Patientjournalen ska innehalla de uppgifter som behdvs for en
god och saker vard. Noggrann individuell bedémning av aktuell
patient och en definierad mals&ttning ska dokumenteras dagligen
i patientjournalen. Varije patient ska erbjudas optimal vard och
behandling utifran dennes tillstand, behov och mal.
Behandlingsstrategin baseras pa etiska principer, medicinsk
vetenskap och beprévad erfarenhet. Den ska ompr@vas dagligen
och dokumenteras i patientjournalen. Har maste dven bedémas
om patienten behdver stdndig vakt vid sdngen eller om patienten
kan ligga ensam med ringklocka till hands.

o Patientansvarig IVA-ldkare och sjukskoterska ska pa “ronden” uppritta
en gemensam plan med mal for kommande dygnet avseende
overvakning, behandling, diagnostik och omvardnad. Malrelaterade
ordinationer ska framst dokumenteras i évervakningsjournalen men
aven vid behov i Melior.

« Medicinsk malséttning och behandlingsstrategi ska upprattas i samrad
med lakare fran hemkliniken och eventuellt évriga konsulterande lakare.

Rubrik: Overvakning och dokumentation vid intensivvard R
' aVASTRA
Dokument-ID: SKAS9696-242963441-135 GOTALAN DSREGIONEN

Version: 16.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Vardinsats och eventuella begransningar av insatser dvs. alla
dvervaganden, bedomningar och beslut att avsta fran eller avbryta
pagaende livsuppehallande behandling, fattas av hemklinikens lakare
och ansvarig IVA-lakare i samrad med patient och/eller narstaende.
Malséttning, beslut om behandlingsstrategi omprévas fortlépande och
ska dokumenteras i patientjournalen.

« For komplicerade intensivvardsfall och vid langre tids intensivvard
(senast 14 dagar) ska regelbundna multidisciplindra
behandlingskonferenser (vardkonferenser) dga rum. Dessa
dokumenteras i separat vardkonferensmall i Melior.

e Vitala 6vervakningsparametrar, medicinska atgarder,
omvardnadsatgarder ska dokumenteras i 6vervakningsjournalen,
och/eller i Melior, och/eller i standardvardplanerna.

o Ordinerade och tillforda lakemedel ska framst dokumenteras och
signeras i Meliors lakemedelsmodul. En lokal rutin géller for
overvakningsjournalen som &r originalhandling for ordination och
utdelning av infusioner, TPN, blodprodukter och syrgasbehandling.

e Aven vissa lakemedel som anvands under kortare ingrepp och atgarder
dokumenteras i Gvervakningsjournalen. Den lokala rutinen galler dven
vid dialysbehandling dar vétskor och heparintillforsel ordineras och
signeras pa separata listor. For vidare riktlinjer se styrdokument:
Léakemedelshantering — vid intensivvard

Basal 6vervakning & dokumentation i 6vervakningsjournalen

Basal intensivvardsovervakning omfattar kontroller, matning och
dokumentation av:

o Vakenhet (enligt RLS eller GCS, vid behov éven pupillreaktion)
o Sederingsgrad vid sedering (enligt RASS)
o Delirium-screening (enligt Nu.DESC)

« Andning (frekvens, SpO2. Vid ventilatorvard, ventilatorinstallningar
och avlésta varden)
o Cirkulation (EKG, puls, blodtryck, MAP, kroppstemperatur)

« Elimination (diures, feces, forluster i drén osv)

e Nutrition (krdkning, intag av dryck/mat, TPN, enteral nutrition osv)
o Smiértintensitet (enligt VAS)

o Aktivitet (mobilisering, vandning, lagesandring osv.)

e Hud (kontroll av insticksstallen, hudkostym, 6gonslemhinna osv)

e SOMn

o Lakemedelshantering (kontroll av lakemedel, infusioner och infarter)

Kontroller och dokumentation av vitala parametrar ska framst ske i
overvakningsjournalen. Puls, blodtryck, andningsfrekvens och saturation
registreras med 15 minuters intervaller den forsta timmen, tatare vid
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behov. Darefter sker registrering med 30 minuters intervall de ndrmaste
tva timmarna. Ar det sedan stabilt kan registrering ske 1 gang/timme,
tatare vid behov.

Parametrar sasom timdiures, avlésta varden i respiratorn osv. registreras
1 gang/timme.

Ovriga parametrar sésom vakenhetsgrad, sederingsgrad, VAS,
lakemedelshantering osv. registreras vid varje arbetspass borjan, efter
ordination eller enligt aktuellt styrdokument.

Obs! Den hégsta kroppstemperaturen under dygnet ska
dokumenteras i Melior under méatvarden infor ronden pa fm. Aven
aktuella vikter som tas ska dokumenteras i Melior under méatvéarden.

Vid speciell ordination kan man gora avsteg ifran évervakningen, t.ex.
relativt friska patienter som bara ligger pa IVA for vard av EDA eller
langliggande patienter som bedoms snart avdelningsklara.

Lakemedelshantering

For patientens sakerhet och trygghet ska lakemedelshanteringen pa IVA
ske enligt styrdokument: Lakemedelshantering — vid intensivvard

Kontroll av infarter och infusioner

Kontroll av samtliga infarter och infusioner dvs. rétt infusion kopplad till
ratt infart. Kontroll av samtliga insticksstallen. Dessa kontroller utfors av
patientansvarig sjukskoterska i borjan av varje arbetspass dvs. minst 1
gang/pass. Detta ska dokumenteras och signeras i
dvervakningsjournalen. Observera att dokumentation i respektive mall i
Melior ska ske t.ex. vid omlaggning av artarnal, CVK, EDA, kranbyte,
trycksetbyte osv.

Larmfunktioner

Pa de flesta patienter ska larm for puls, blodtryck, EKG, pulsoximetri,
andningsfrekvens vara aktiva under vardtiden. Justering av dessa
larmgranser far endast goras i samrad med ansvarig lakare och ansvarig
sjukskaterska ska dokumentera detta pa évervakningsjournalen under
malrelaterade ordinationer.
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Information om handlingen
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