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Férandringar sedan féregaende version

Ny rutin om flytt av osignerade rontgensvar under rubriken Rontgen- och

Fyslabremisser (E-remiss)

Sammanfattning

Denna handbok avser att sakerstilla hanteringen av den gemensamma
patientjournalen for NU-Melior, BUP- och Vuxenpsykiatriska
verksamheternas journaldokumentation.

Innehallsférteckning

Obligatorisk om fler d4n fem sidor i dokumentet.
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Bakgrund och syfte

NU-sjukvarden har tre aktiva Melior-databaser, BUP, Psyk och NU-
Melior. NU-Melior ar en sammanslagning av 12 somatiska databaser
till en sjukhusgemensam databas.

Den sjukhusgemensamma patientjournalen driftsattes den 2 oktober
2006. Innan dess hade respektive verksamhet sin egen databas, som nu
ar historikdatabaser.

I den gemensamma patientjournalen, NU-Melior, inom NU-sjukvarden
ingdr information fran foljande verksamhetschefsomraden:
Akutmottagning, Anestesi-operation-intensivvard, Barn- och
ungdomssjukvard, Hematologi-hud-infektion, Intermedicin, Kardiologi,
Kirurgklinik, Kvinnoklinik, Neurologi-stroke, Ortopedklinik, Paramedicin,
Specialistmedicin, Ogonklinik, Oron- Ni#sa- Hals- och Kikkirurgi.

Utforande
Sok patient

Klicka pa Sok i arkiv — knappen med fragetecken uppe till vanster i
ikonfaltet.

Skriv patientens personnummer i filtet Personnummer, och tryck pa
Arkiv. Har patienten en journal visas denna med personnummer och namn.
Tryck Valj.

Om inte hela personnumret ar kiant, skriv de forsta sex siffrorna och tryck pa
Arkiv. Vilj sedan i listan med patientjournaler.
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Journalmappen

Endast information fran vardkontakter skapade pa det egna
verksamhetschefsomradet ar initialt synliga pa journalmappen och i
dokumentationsmodulen.

For att se vardkontakter skapade pa andra vardenheter pa journalmappen och
i dokumentationsmodulen kravs ett aktivt val. Fria aktiviteter visas alltid
oavsett var informationen ar skapad.

Forvald filtrering/Aktiva val

e Ett rott plustecken indikerar att det finns vardkontakter
pa andra verksamhetsomraden eller vardgivare. ——— ==

e Genom att klicka pa plustecknet och markera
NU-sjukvarden visas alla vardkontakter pa —
journalmappen. P4 samma satt visas alla
vardkontakter som tillhor ex Habilitering och
hilsa nar man markerar HoH.

e Nair journalen 6ppnas har journaltradet

samma filtrering som journalmappen. S il :
e Informationen som visas i Filter -

styrs av vald filtrering.

e Annat urval kan goras genom att
expandera (klicka pa) plustecknet.

\ Fitsars

Patientregistrering

Om patienten inte har en journal vid sokning av patient enligt ovan, kommer
meddelandet "Hittar inga patienter med vald selektering!” upp. Klicka da pa
Registrera vardkontakt.

I rutan Patientregistrering klicka pd BFR. P4 s3 satt far man alltid med sig
aktuell adress, eftersom det ar en koppling mot Befolkningsregistret.

I kommentarsfaltet kan man skriva in uppgifter som kan identifiera patienten.
Till exempel pa patienter som har ett reservnummer, ar det bra om man
skriver i patientens passnummer/korkortsnummer/LMA-nummer. Detta
underlattar nar man sedan skall identifiera patienten, vid eventuellt byte till
riktigt personnummer.

Vill man byta rad i kommentarsfaltet trycker man Ctrl + enter.

For att registrera en vardkontakt fran patientens journalmapp véaljer man
knappen Registrera vardkontakt. Patientregistreringen 6ppnas och
patientuppgifter inhamtas. Uppdatera personuppgifter genom att trycka pa
BFR-knappen.
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Vardkontakt

Slutenvardskontakt

Skriv in patienten for slutenvard ska vara ikryssat.

Kontrollera att ratt Avdelning och Grupp ar ifylld.

Vilj Rum & Séang. Forsta lediga sing foreslas, dndra vid behov genom att
valja annat rum och sangplats fran listboxen.

Slutenvardskontakt hanteras med in- och utskrivningsdatum per avdelning.
Flyttas patienten mellan olika avdelningar, skapas ny vardkontakt.

For de patienter som ldaggs in via akuten har det skapats fiktiva sangplatser pa
vardavdelningarna. Akutens personal lagger in patienten pa de fiktiva
sangplatserna markta ”in via akuten”. Avdelningspersonalen flyttar darefter
patienten till den riktiga sangplatsen pa vardavdelningen.

Vilj OK och journalmappen tas fram.

Oppenvardskontakt

Registrera patient for oppenvard ska vara ikryssat. Vi hanterar
oppenvardskontakter olika i de olika databaserna, se nedan.

Databas NU-Melior

Oppenvérdskontakt hanteras &rsvis i NU-Melior. Man skapar en
oppenvardskontakt per verksamhet och kalenderar. Forsta
oppenvardskontakten pa respektive klinik skapas med AA-01-01 oavsett nir pa
aret patienten soker.

Yardenhet
|NU—Sjukvérden | = |

20-05-20 Fatientbakgrund Oversikt

20-01-01
20-01-m kIR Journal

19-01-01 ORT

18-01-01 INF Korlntyg
17-12-01 -17-12-10 Avdelning 53 (53med) .
17-01-01 kIR S-S

Lab.ord.

Vardkontakt pa akutmottagningen:

All omvardnadsdokumentation pa akutmottagningen dokumenteras separat
under “klinikbegreppet” AKUTEN.

Liakarjournalen dokumenteras under respektive kliniks 6ppenvardskontakt
eller slutenvardskontakt. Undantag ar akutbesok for omrade I som
dokumenterar under “klinikbegreppet” AKUTEN.
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Databas BUP

Man skapar en 6ppenvardskontakt pa den enhet/mottagning som kontakten
sker och med aktuellt datum for kontakten.

Nar behandlingen ar klar, avslutas patientens vardkontakt. For att avsluta
vardkontakt, vilj Patientadm i menyraden och Avsluta
oppenvardskontakt. Vilj datum for avslut. Ett snedstreck markerar datum
for avslut.

Yardanhet ARHIHG
!

|Barn-uch ungdomspsykiatrisk klinik | | =3 I ) o M

20-05-25 Patienthakgrund B Tversikt

19-10-23 BUP atstomingsenhet for bam och unga (Atstor

18-09-25 / 20-01-25 BUP neuropsykatrisk mottagning 0-6 ar (NPO-6) Joumal

13-09-03-13-09-10 BUP Avdelning Vaneniken (Vanen)

Karfintyg

Databas Psyk

Vid forsta kontakten med 6ppenvérdspsykiatrin skapas en oppenvérdskontakt,
OVM, med aktuellt datum. Under denna kontakt dokumenterar de flesta
mottagningarna.

Nar behandlingen ar klar, avslutas patientens vardkontakt. For att avsluta
vardkontakt, vilj Patientadm i menyraden och Avsluta
oppenvardskontakt. Vilj datum for avslut. Ett snedstreck markerar datum
for avslut.

“ardenhet

|Vuxenpsykiatri | | = I

20-05-20 Patienthakgrund Ohwversikt

19-05-20 O (O

18-04-01 - 18-04-15 Psvkiatriavdelning 67 (67) Journal
Karrfintyg
E-remiss
Lab.ard.
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Sparrad journalinformation

Patienten har rétt enligt Patientdatalagen att sparra eller begrinsa atkomst av
journalinformation. Det géller atkomst av journalinformation for personal som
arbetar vid en annan enhet eller inom en annan vardprocess dn den som
journalinformationen tillhor.

Om det finns sparrad information pa en patient och det foreligger fara for
dennes liv eller hilsa, maste man kunna forcera sparren. Sarskild
loggranskning sker pa sparrade journaler.

Foljande meddelande kommer upp nar man forsoker Oppna en sparrad
vardkontakt:

Med inloggad roll har du inte behdrighet att lasa aktuell
vardkontakt,

Informationen &r spirrad alternativt kan vardkontakten
tillhdra en annan vardgivare.

Byt roll via menyraden eller vid synnerliga skal forcera via
infoknappen.

Ok

Varje anviandare tilldelas en eller flera ROLLER for att fa behorighet att ldsa
eller skriva i journalen. Nar journalinformation inom “mitt”
verksamhetschefsomrade sparrats kan man, utan patientens medgivande, lasa
informationen genom att byta rollen Doméan mot roll for "mitt”
verksamhetschefsomrade.

For att byta roll - sting ner journalen, ga till Mina instidllningar — Byt roll
och vilj den roll som behovs for att 1asa/skriva i journalen, t.ex. KIR (Kirurgi),
KK (Kvinnoklinik), PSYK (Vuxenpsykiatri). Skriv sedan in ditt Melior-losenord
i rutan till hoger, darefter OK.

Vilj roll X
Roller far markrd3
Daman Ldsenard:
HF |||||||I|
[ ok ] avem |

For att, som sekreterare journalfora for annan kravs att man aven byter
ansvarigs roll samtidigt som man valjer ansvarig. Forvalt star Doman, byt till
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samma roll som du sjalv har bytt till, exempel KIR. Om man glommer att byta
ansvarigs roll far man felmeddelandet Skrivbehorighet saknas for
vardkontakt.

Om man journalfor i eget namn racker det att man byter sin egen roll i Mina
installningar eftersom man inte behover valja ansvarig efter det.

sl V] ansvarig (=] ——
(®Filtrera pa organisation  ('Klinik Uppdatera

Organisation for filtrering av ansvarig

¥ [ Habilitering och Halsa

=2 NU-sjukvérden
% [ Administration och paramedicin
w4 Akutmedicinklinik
# [ Ambulansverksamhet

W

#-[d Anestesi- Operation- Intensivvardsklinik
# [ Bam- och ungdomsklinik
w3 Infektionsklinik
« [ Kardiologiklinik
= [ Kirurgklinik
Avdelning 14 Palliativ vardavdelning (14pal)
Avdelning 3 (Ikiur)
Avdelning 45 (45kian)
Avdelning 62 (62kir)
Avdelning 63 KAVA (63kava) hd

Personalkategori
Lak >

Ansvarig
Melior Testanvandare (SHS) -

Roll

KIR ) -

Nir man inte langre behover arbeta i journalen med sparrad information byter
man tillbaka till Doméan-rollen.

Forcera sparrad information via
informationsknappen

Sparrad information kan dven lasas vid verksamhet dar man inte arbetar -
under tva forutsattningar. Antingen gor man det efter medgivande av patient
eller i nodsituation hos patient som inte kan ge medgivande. Alla sddana
atgarder loggas och granskas.

Oppna spéarrad vardkontakt

Tryck Info-knappen och patientens sparrade vardkontakter kommer upp i ett
nytt fonster.

5| Journalmapp 19 980429-M222 Test =

[[)isa endast vardkantakter pé Intensivwrdsavde... (NALva) VARG

&3

|

12-12-04 Patientbakgrund O
13-06-10-13-06-11 Tinf —
13-05-24-13-05-28 1inf
13-01-24-13-01-30 Tinf
3101 MED n
13-01-01 kIR
11-01-01 OGON Koriintyg
10-01-01 BARN
10-01-01 INF

[ | Lékemedsl

[ | Aktuellaord

Rubrik: Meliorhandbok 8 (48)

Dokument-ID: NU10085-494052893-11

Version: 11.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Tryck Forcera.

Infe 13 260521-EL10 TESTPATIENT, Susannes [=

Sparrad =}

Datum X Enhet Orsak Status behdrighet
18-06-14 - 13-06-14 29mava Vardkontakt Ej behtirig

( Forcera S

Fyll i kommentar varfor sparr ska forceras.

Vilj Nodatkomst (om det foreligger fara for patientens liv eller halsa). Denna
forcering innefattar enbart léisbehorighet och giller fram till dygnets slut.

Registrera samtycke (om patienten givit sitt medgivande om att ta bort
sparren tillfalligt).

Viljer man Registrera samtycke ska slutdatum ocksa viljas.

Forcera X

Information dar du &r Ej behérig kommer att forceras.
Sparrad information kan inte forceras.

Kommentar:

® Nidatkomst (O Registrera samtycke

i

Nedanstiende fonster kommer upp. Observera att alla patientens sparrade
vardkontakter kommer att forceras. I fonstret star ocksa hur lange forceringen
pagar.
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Sparrad information  Personnummerbyten

Datum N Enhet
20-08-24 - 20-08-24 63kava
19-01-01 BMMMUN
18-01-10 BMMTRO
18-01-01 BMMTRO
14-04-14[mak] Bestk ssk sekretess Ninf

Orsak

Vardkontakt
Vardkontakts avdelning
Vardkontakts avdelning
Vardkontakts avdelning
Antecknings term

Status behdrighet
Forcerad
Forcerad
Forcerad
Forcerad
Forcerad

Andra

Forceringen pagar till: 2020-09-30 22:25.

Avbryt

Registrera patient som dospatient

Nér en patient ar dospatient, d v s har 6ppenvardsdos via Pascal, finns en

mojlighet att 14gga till en knapp for detta pa journalmappen. Knappen kan

anvandas som genvag for att logga in i Pascal och fa med sig patientens

personuppgifter.

Alla som har behorighet i Melior kan lagga till knappen.

I menyraden Lakemedel finns valet Tand/slack ikon for dospatient.

Likermedel

[ Utdelning
Infusioner
Injektioner

Historikdwversikt

FASS

Lakemedelsinteraktion
Arkivhandling

Matvirden

Vatskebalans
Lakemedelsoverkdnslighet
Planerade vardkontakter

Tand/sldck ikon far dospatient

Installningar eRecept

Instalining férman

Remisser/Svar  Awdelning Rap

[

2l

Tod-

Klicka pa "Tand ikon for dospatient” och darefter pa Avbryt
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] Ténd/Slack iken far dospatient *
Kommentar
| E Tand ikon for dospatient i
Historik
Status Datum Kommentar Registrerat av
Oppna Fascal Startsida Avbryt

Nu finns "Dosknappen” tillsammans med eventuella 6vriga
uppmarksamhetssymboler.

@[+ |o]Al

Sammanhallen vardkontakt inom

omrade I

Syfte
Halla samman dokumentation och likemedelsordination i en vardkontakt i
patientjournalen Melior for okad patientsakerhet.

Dokumentation och registrering av virdkontakt
Vid byte av avdelning inom respektive klinik skrivs daganteckning i Melior.

Vid byte av verksamhet ska virdsammanfattning skrivas i Melior med diagnos
och atgird. (Ingen ut- och inskrivning skall goras i Melior.)

Vid utskrivning fran sjukhuset eller till annat omrade skall det skrivas epikris
med diagnos och atgard i Melior.

I samband med byte av medicinskt ansvar flyttar 6verlamnande enhet
patientjournalen till ledig extraplats i Melior pa mottagande enhet.

Andring av medicinskt ansvar

Nar det medicinska ansvaret for patientens vard dndras till annan verksamhet
inom omradet ska en virdsammanfattning skrivas av ansvarig lakare som
flyttar patienten. Om flytten ar orsakad av en ny/annan huvuddiagnos ska en
sarskild inskrivningsanteckning goras av lakare pa mottagande verksamhet, i
annat fall kan det vara tillrackligt med en daganteckning.
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Lakemedel
En 6versyn av lakemedelslistan ska goras vid byte av medicinskt ansvar av
ansvarig lakare bade pa 6verlimnande och mottagande enhet.

Dokumentationsrutin omvardnadspersonal
Processanteckningar sdsom vardplaner, sarjournaler, med flera kan med fordel
fortsitta att anviandas av mottagande avdelning utan att nya behover skapas.

Reservnummer

Rapportering av rattning, koppling eller sammanslagning av person-ID,
reservnummer till reserv-, person- eller samordningsnummer, hanteras pa ett
likartat och tillforlitligt satt inom hela Vastra Gotalandsregionen (VGR). Se rutin
NU-sjukvardens intranit, startsidan — IT/Systemforvaltning/RAPS/Grindvakt
rutin VGR.

Det ar av storsta betydelse att person-, samordnings- och reservnummer som
registreras i regionens vardadministrativa system ar korrekta. Rutinen bidrar till
att notifieringar skickas vidare till berorda system och forvaltningar.

Patientbakgrund

Bakgrund/Syfte

For att minska dubbeldokumentationen i Melior-journalen har en gemensam
patientbakgrund skapats. Patientbakgrunden ska fungera som en
informationskalla for att snabbt ge en bild av patientens sociala- och
medicinska bakgrund.

Overgripande anvindning

Patientbakgrunden skapas som en fri aktivitet och upprattas forsta gangen
patienten har en kontakt med NU-sjukvarden. En patientbakgrund ska
upprattas for varje patient. Vid behov ska patientbakgrunden uppdateras eller
andras. Detta gors av berord personal som dven ska signera det som skrivits in.

Alla yrkeskategorier med signeringsrattigheter i Melior ska dokumentera i
patientbakgrunden.

P4 termerna Arftlighet, Tidigare sjukdomar, Tidigare kirurgi och Nuvarande
sjukdomar ska endast lakare dokumentera. Det ar viktigt att informationen ar
kortfattad och koncis. Kort ssmmanfattning med tillracklig information for
berord specialist far goras. Da behov finns av langre utlaggningar gillande
specifik &komma skall detta goras i respektive klinikjournal. I
patientbakgrunden kan dven hanvisas till annan sammanfattande anteckning.
Grundtanken ar att patientbakgrunden ska innehélla uppdaterad och
fullstandig oversikt av vasentliga tidigare och nuvarande sjukdomar, samt
operationer.

Det aligger var och en som moter patient att kontrollera uppgifterna i
patientbakgrunden och vid behov komplettera eller ta bort uppgifter som inte
langre ar aktuella. Den som dndrar uppgifter bor forstas vara val fortrogen
med patienten och dess sjukhistoria inom aktuellt omrade. Patientbakgrunden
och speciellt de medicinska uppgifterna ar sarskilt viktiga for de multisjuka
patienterna med komplicerad sjukhistoria och som har kontakt med manga
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vardgivare. For dessa patienter ar det sarskilt viktigt att de medicinska
uppgifterna i patientbakgrunden uppdateras.

Signering

Den som forst upprattar patientbakgrunden signerar hela aktiviteten. Efter
signering kommer alla termer att sta kvar, 4ven de som saknar information.
Nar ny information skrivits in i patientbakgrunden signeras respektive sokord
av den person som forsett sokordet med information.

Visa signaturer

Anvandarnamn, kategori och signatur blir synliga efter den information som
skrivits in under respektive sokord, nar man viljer Visa signaturer under
Instiallningar i journalen. Detta giller inte forsta gangen da
patientbakgrunden skapas. Vid detta signeringstillfille 4r anvindarnamn och
signatur synliga vid aktivitetsnamnet. Nar information dndras i
patientbakgrunden visas dndringsmarkeringen (historikknapp) i
vanstermarginalen.

Rutinbeskrivning

¢ Endast en Patientbakgrund skall finnas for varje patient.

e Patientbakgrunden upprittas for samtliga patienter med journal i Melior.
Samtliga yrkeskategorier kan vara ansvariga for detta.

e Patientbakgrunden skapas som en fri aktivitet.

e Den som forsett en term med information signerar densamma.

e Den befintliga patientbakgrunden skall uppdateras nar ny
kunskap/information kommer till vardgivarens kdannedom.

e Under den medicinska delen far endast lakare dokumentera, forutom pa
termerna Overkinslighet, Smitta och Observandum, dir dven 6vriga
yrkeskategorier har ratt att dokumentera, se mer information under avsnitt
Overkiinslighet/Smitta/Observandum.

e Stdm av patientbakgrunden med patienten vid varje
patientbesok/vardkontakt.

e Sparbarhet sakerstills genom signering av respektive sokord. For att du skall
kunna se vem som har skrivit vad, bocka i Visa signaturer under
Instiallningar.

e Informationen pa termen Narstdende i patientbakgrunden fors automatiskt
over till omvardnadsepikrisen.

e Tainte bort de tomma sokorden nar patientbakgrunden ar skapad.
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Termer

Term Innehall

Fast vardkontakt

Harkomst Skall endast fyllas i om det ar av medicinsk
betydelse exempelvis om patienten kommer
fran nagot omrade dar ett halsoproblem &r
vanligt.

Sprak Ange vilket sprak patienten talar, bade
modersmal och 6vriga sprak. Har anges dven
om patienten anvinder sig av teckensprak.

Tolkbehov Om patienten behover tolk och for vilket sprak.

Nirstdende Person/personer som den enskilde anser sig
ha en nira relation till. Namn, tfn och
eventuellt andra relevanta kontaktuppgifter
ska registreras.

Barn- och familjeformn Har fors information in om barn- och
familjesituation till exempel barn som
anhorig/narstaende.

Civilstand Fyll i civilstand.

Boendeuppgifter Information om boendeforhéllande med
uppgift om typ av bostad, var bostaden ar
beldagen och hur den ar utformad samt antal
personer i boendet.

Sociala insatser Ange vilken social service patienten har, ange
eventuellt kontaktperson och tfn.

Primaér-, hilsovard Ange vilken vardcentral, skolhalsovard och
BVC patienten tillhor, ange eventuellt adress
och tfn.

Hjalpmedel Skriv in vilka hjalpmedel patienten har vid
ankomst till vardinrattningen eller hemma.

Yrke/sysselsattning Ange patientens yrke. Ange om patienten ar
pensionerad annat dn alderspensionar.

Korkort Ange om patienten har korkort och eventuellt
vilken typ.

Kostvanor Information om intag av mat och dryck med
uppgift om typ av foda, fodans konsistens (ex
purékost), antal méltider och tidsatgang per
dag. Har inkluderas pa vilket satt mat och
dryck intas exempelvis sond via nasa.
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Tobak Ange tobaksprodukt och konsumtion.

Lakemedelshantering Information om patientens lakemedel.
Information om dosexpedition eller annat
administrationssatt.

Arftlighet Information avseende genetiska eller andra

halsoproblem hos anhériga som kan ha
samband med patientens aktuella
halsoproblem. Notera dven om arftlighet inte
foreligger.

Tidigare sjukdomar

Information om vilka sjukdomar patienten
haft, dir behandlingen har avslutats. Se
"Overgripande anvindning" ovan.

Nuvarande sjukdomar

Ange vilka sjukdomar patienten har och
eventuellt behandlas for. Se "Overgripande
anvandning" ovan.

Overkinslighet

Har anges 6verkanslighet som genererar
besvir for patienten till exempel fododmnen,
djurallergi. Om knapp L
(uppmarksamhetssymbol) ska genereras i
journalen ska alternativ "Varning” viljas
innan information skrivs. Om det ar lindriga
besvar skrivs detta in under “strecket” som
finns kopplat till sokordet overkanslighet.
Ingen uppmarksamhetssymbol genereras i
journalen.

OBS! Likemedelsoverkianslighet
registreras under menyn Likemedel
och Likemedelsoverkianslighet.

Smitta

Under detta sokord registreras olika typer av
smitta som dokumenteras i journalen, till
exempel MRSA. Om knapp L
(uppmarksamhetssymbol) ska genereras i
journalen ska alternativ "Varning” viljas
innan information skrivs. Om inte
uppmarksamhetssymbol skall genereras valjs
“strecket”.

Observandum

Information om speciella forhallanden som
behover uppmirksammas med knappen [©]
(uppmarksamhetssymbol) pa journalen. Om
inte uppmarksamhetssymbol ska genereras
valjs "strecket”.
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Overkénslighet/Smitta/Observandum

Vid registrering under nedanstaende symboler visas de pa patientens
journalmapp i alla moduler. Alla personalkategorier har tillgang till
informationen som star under symbolerna.

Direktiv

e For varje unik reaktion ska registrering ske endast EN GANG.

e Ansvar for att kontrollera att en overkanslighetsreaktion a4r dokumenterad
aligger lakare/sjukskoterska som handlagger patienten.

e Ansvar for nyregistrering av "Overkinslighet” (Utropstecknet) aligger likare
och sjukskoterska.

e Ansvar for nyregistrering av "Varning Lakemedelsoverkanslighet”
(Varningstriangeln) aligger lakare. Se avsnitt Likemedelsoverkanslighet.

Om du gar in under knapparna 6verkéanslighet eller observandum och
dubbelklickar pa sokordet, kommer du direkt in pa den journalanteckning dar
man dokumenterat informationen.

Om varningsmarkeringen skall tas bort viljer man strecket som alternativ och
justerar fritexten om informationen inte langre ar aktuell.

Observera vid utskrift av journalhandling
Knapparna kommer inte att synas vid utskrift av journalen, onskas det maste
varje knapp Oppnas separat och vilja alternativet skriv ut.

E—

! Overkinslighet

e Varning
Under detta sokord registreras olika typer av allergier som generar besvar for
patienten till exempel fododmnen och djurallergi. OBS! Har far inga
lakemedelsoverkansligheter registreras.

Om det ar lindriga besvar skrivs detta in under strecket (-) som finns kopplat
till sokordet 6verkanslighet. Ingen markering genereras da pa journalmappen.

! | Smitta

e Varning
Under detta sokord registreras olika typer av smitta som dokumenteras i
journalen, till exempel MRSA. Om knapp LI skall genereras i journalen skall
alternativ "Varning” valjas innan information skrivs. Om inte knappen skall
genereras valjs strecket (-).

OBS! Hanvisa i fritextfaltet till Melioranteckning eller labsvar dar smittan ar
konstaterad.

Sokorden Overkinslighet och Smitta ir envalssokord. Endast ett val kan viljas.
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O Observandum

o Oppen retur

¢ Kontakt med palliativa teamet
e Kontakt med smartenheten
e Cytostatikabehandling

e Ingar i studie

¢ Organdonator

¢ Organtransplanterad

e Spec. info

¢ Kiand risk

e MAVA patient

¢ Hjartsviktsparm utdelad

Observandum ar flervalssokord. Detta innebar att flera alternativ kan valjas
vid dokumentation. Symbolen tands aven vid dokumentation av Begransning
av vardinsats, se nasta stycke.

Lakemedelsdverkanslighet -
Lakemedelsvarning

WHRHING

Symbolen Varningstriangeln visas pa journalmappen och i alla moduler.

Registreras vid allvarlig risk for patientens liv eller halsa. Det ar enbart vid
registrering under Likemedelsoverkanslighet som varning visas vid insittning
av lakemedlet. Registreringen kan ocksé ske fran lakemedelsdelen vid
utsattning av ldkemedel med utskrivningsorsak "Overkanslighet”.

oz

= {I\ Patienten ar 6verkanslig mot NO2BEO01 Paracetamol

Kan registreras av alla personalkategorier. Maste signeras av ldkare.
Registreringen hamnar dven som en automatanteckning i patientens journal,
men endast i lakare- och sjukskoterskedelen.

2019-05-16 09:32 VARNINGSREGISTRERING Avdelr

2019-05-16 09:32 / Lak Melior Tes
SHS

Lakm.bverkédnsl. (ATC) AD1AAD4A Tennfluorid

Rubrik: Meliorhandbok 17 (48)
Dokument-ID: NU10085-494052893-11
Version: 11.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Lakemedelskontroll/Biverkningar

Det finns mojlighet att gora en Lakemedelskontroll via Aktuella ordinationer
dar varningar och interaktioner visas under fliken Varningar samt att man kan
soka biverkningar for insatta lakemedel.

ad

&\ Patienten ar overkanslig mot NO2BE01 Paracetamol
- Alvedon® Filmdragerad tablett 500 mg

&\ Patienten ar 6verkanslig mot BO1AA03 Warfarin
* Waran® Tableit 2,5 mg

3 C1Interaktion
: Waran® Tablett 2,5 mg - Prednisolon Altemova Tablett 10 mg
3 C1Interaktion
: Waran® Tableit 2,5 mg - Prednisolon Pfizer Tablett 5 mg
3 C4 Interaktion
: Alvedon® Filmdragerad tablett 500 mg - Waran® Tablett 2,5 mg
= Synonymer
: Prednisolon Pfizer Tablett 5 mg - Prednisolon Alternova Tablett 10 mg

Begransning av vardinsats

Se dokument/riktlinje "Begransning av vardinsats” pa NU-sjukvardens
hemsida (Dokument/Hitta styrdokument/Vard).

Bakgrund
Att ge eller inte ge livsuppehallande atgirder ar ett beslut som har stora

konsekvenser for en patient. Varje beslut méste fattas utifran individuella
forutsattningar. For patientsiakerheten och beslutfattarens skull maste beslutet
vara val genomtiankt och noggrant dokumenterat.

Syfte
Att ha enhetliga rutiner for hur beslut om Begransning av vardinsats tas och
dokumenteras inom NU-sjukvarden.

Nar skall dokumentationen ske?
Nar beslutet om att ge eller inte ge livsuppehallande behandling ar fattat.

Hur skall aktiviteten dokumenteras i Melior?

Aktiviteten skapas som Fri aktivitet.

Endast en aktivitet Begransning av vardinsats far skapas per patient.

All dokumentation skall vara synlig med datum i aktiviteten (anteckningen).
Ange datum for varje term.

Ta dubblett av term om ny uppgift/information skall dokumenteras.

Nar annan an lakare dokumenterar i aktiviteten (anteckningen) skall denna
kontrasigneras

av lakare.
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Vid dokumentation av termen Beslut och valet Behandlingsbegrinsning
”Avsta fran/avbryt behandling”, tinds den bla ringen Observandum.

Begransningarna kan se olika ut och omfatta allt fran inga blodprodukter,
ingen dialys till ingen hjart-lungraddning (HLR).

Observera att den blé ringen inte nodvandigtvis innebar att HLR inte ska
genomforas.

Brytpunktssamtal

Se dokument/riktlinje “Dokumentation av brytpunktssamtal i Melior” pa NU-
sjukvardens hemsida (Dokument/Hitta styrdokument/Vard).

Aktiviteten anvands till samtliga patienten dar behandlingsplan 6vergar till
palliativ vard.

Syfte
Att all vardpersonal inom NU-sjukvarden blir kunniga om hur
Brytpunktssamtal dokumenteras.

Vilka berors?

Behandlande lakare, sjukskoterska, underskoterska och sekreterare ansvarar
for att skapa och dokumentera i aktiviteten. Nar annan an lakare
dokumenterar i aktiviteten skall denna kontrasigneras av lakare.

Nar ska registreringen ske i relation till vardprocessen?

e Nar beslut ar taget att 6verga till palliativ vard, d v s nar behandling inte langre har som
mal
att bota sjukdom eller forlanga livet utan lindra de symptom som den livshotade
sjukdomen
ger upphov till.

e Nar behov finns att dokumentera patientens 6nskemal infor livets slutskede. Hur skapas
aktiviteten Brytpunktssamtal?

Hur skapas aktiviteten Brytpunktssamtal?
e Aktiviteten skapas som "Fri aktivitet” val synligt 6verst pa patientens journalmapp.
e Endast en aktivitet Brytpunktssamtal far skapas per patient.

Daremot ska aterkommande samtal om vard och behandling dokumenteras i aktuell vardkontakt
for patienten under adekvat term, till exempel Rondanteckning eller (specialitet) Anteckning.
Beskrivning av dokumentation i aktiviteten Brytpunktssamtal.

All dokumentation ska vara synlig med datum i aktiviteten!

¢ Ange datum for varje term
Ta dubblett av term om ny uppgift/information ska dokumenteras
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Termer

Term Innehall

Senast Dagens datum.

uppdaterat

Narvarande Dokumentera samtliga narvarande med namn och
relation till patienten/roll i handlaggningen.

Bakgrund Kort sammanfattning om betydelsefulla hiandelser i
sjukdomsforloppet som leder fram
tillbrytpunktssamtalet.

Bedomning Aktuell situation. Klargérande av tidig/sen palliativ
fas. Inkludera prognos och motivering till beslut.

Information Ange med tydlighet vilken information som givits
till patienten och eventuellt niarstaende samt
patientens respons. Tydlighet i formuleringarna ar
viktiga for arbetslagets trygghet i sin
kommunikation med patient och narstaende.

Onskemal Patientens efterfragade och uttryckta onskeméal om
till exempel symptomlindring,
narstdendemedverkan, permission, existentiella
och kulturella aspekter.

Planering Planerad och 6verenskommen behandling, bade
farmakologisk och icke farmakologisk samt 6vrig
planering och samordning (kommun, dietist,
kurator, palliativa teamet, 6ppen retur mm).

Begransade Da patienten natt palliativ fas behover detta beslut

vardinsatser inte omprovas vid nytt vardtillfalle eller vid
overflyttning till annan vardenhet.

Atgirdskod Ange kod.
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Bevakningsknapp

Det finns mojlighet att 1agga en journal for bevakning antingen for egen del
eller for andras. Bevakning far endast laggas till annan anviandare efter
overenskommelse med denna/denne. Bevakningen ar inte tidsbegransad utan
tas bort av anviandaren da journalen/journalerna inte lingre behover bevakas.
Se rutin: "Anviandning av bevakningsfunktionen i Melior” pa NU-sjukvardens
hemsida (Dokument/Hitta styrdokument/Patientsakerhet).

Mojlighet finns att 1agga till journaler for bevakning bade for egen del (d v s
inloggad anvandare) samt att en bevakning kan skickas till annan anviandare.
Det gar att l1agga flera bevakningar per patient och anviandare.

Bevakningen ar inte tidsbegransad utan tas bort av anviandaren da
journalen/journalerna ej langre behover bevakas.

1. Ta fram patientens journalmapp via Arkivsokning, Journalvagn eller
Historik foldrar.

» Det gar ocksa att via knappen Bevaka i Signeringskorgen komma till
Bevakningsfunktionen. Funktionaliteten ar likadan som nar man viljer
knappen Bevaka pa journalmappen — se beskrivning nedan.

2. Vilj knappen Bevaka som finns pa journalmappen.

« En tooltip med texten "Lagg upp journalmapp for bevakning” visas dd man
for musmarkoren over knappen Bevaka.

3. Om du inte redan har lagt till journalen for bevakning (for egen del) 6ppnas
dialogrutan Bevakningsdetaljer diar en ny bevakning kan laggas till for egen
del/skickas till annan anviandare.

Nedanstdende meddelande visas:

Skapa ny bevakning bt

Du har redan en egen bevakning pa patienten.
Ja, skapa en ny bevakning.

Mej, dndra befintlig bevakning.

Da bevakning gjorts, aktiveras bevakningsknappen i huvudmenyn. Knappen
byter farg och rodmarkeras som tecken pa ny bevakning.
Kommentaren kan ldsas antingen via huvudmenyn Avdelning/Bevakning

foldrar eller via knappen = uppe till vanster. Sa snart man 6ppnat upp
bevakningen graas knappen igen.
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Notatknappen

Notatknappen finns under Korr/Intyg. Gemensamt for samtliga verksamheter
ar att dokumentera av vilken anledning, vem som initierat och vem som utfort
makulering av dokument under Korr/Intyg. Flera verksamheter anvander
ocksa rutinen att under knappen notera nar dokumentet skickats. For 6vrigt
anvants notatknappen pa olika satt inom de olika specialiteterna.

Avdelning/hemavdelning

Under menyn Avdelning finns valet Byt vardenhet/vardgrupp och under
menyn Mina instéllningar finns valet Byt forvald vardenhet.

Byt viardenhet/vardgrupp gor du nar du tillfalligt vill f3 upp journalvagnen
for en annan avdelning (vardenhet/vardgrupp) an den du har som
hemavdelning. Det ar ocksa viktigt att alltid byta avdelning om du skall skriva
anteckningar som tillhér annan avdelning dn din férvalda. Du har ocksa
mojligt att byta avdelning for anteckningen i samband med att du tar upp vald
aktivitet.

Byt forvald vardenhet gor du nar du som till exempel lakare tjanstgjort pa
en viss avdelning under ett antal veckor och darefter flyttar till annan
avdelning inom eller utanfér verksamheten, exempelvis om du flyttar fran avd
53 och borjar arbeta pa avd 35.

I journalen ar det oerhort viktigt att du vid varje aktivitet viljer riitt
vardenhet/vardgrupp. Det dr genom att héar vilja ratt som du ser var
patienten befunnit sig.

Exempel:

Skapas en aktivitet (till exempel; inskrivning, dagant, konsult, recept) for en
patient som vardas inneliggande pa nagon avdelning, viljs alltid avdelningen
(vardenhet/vardgrupp) dar patienten fysiskt vardas.

Om fel avdelning (vardenhet/vardgrupp) ar vald vid dokumentation, blir dessa
anteckningar svara att hitta/soka samt om recept pa lakemedel skrivs ut,
kommer kostnaderna for dessa att hamna pa fel verksamhet.

Skapar du en aktivitet for en patient som endast behandlas i 6ppenvarden
valjer du avdelning (vardenhet/vardgrupp) dar patienten fysiskt befinner sig
vid besoket.
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Laneplats

Galler vardkontakt pa IVA samt nir en verksamhet lanar plats pa annan
verksamhet. Patienten skrivs in for slutenvard pa den avdelning patienten
fysiskt befinner sig.

Nar till exempel avd 43 (med) lanar en vardplats pa avd 63 (kir) hanteras detta
enligt nedan.

Slutenvardskontakt ar skapat:

e Starta dokumentationen med att ta upp aktiviteten Kliniktillhorighet med
sokordet Klinik.

¢ Ange vilken verksamhet patienten tillhor, d v s vilken avdelning som ar
“bakavdelning” och ansvarig lakare om sddan finns.

All fortsatt dokumentation sker pa denna vardkontakt, t ex Inskrivning,
Daganteckning.

Forsakra dig om att du valt ratt vairdenhet/vardgrupp (alltsd den avdelning dar
patienten fysiskt befinner sig) nar du dokumenterar.

Nar utskrivning sker flyttas patienten till bakavdelningen” och skrivs sedan ut
darifran.

I Melior kommer man darefter att se att det finns en vardkontakt pa avd 43
men gar man in for att lasa i vardkontakten framgar det av anteckningarna att
patienten vardats pa avd 63 men har verksamhetstillhorighet Kardiologi och
“bakavdelning” avd 43.

Fri aktivitet

Patientbakgrunden SKALL ALLTID VARA FRI AKTIVITET.
Ovriga tilldtna fria aktiviteter ar Begransning av vardinsats, Brytpunktsamtal,
Glaucomjournal och Vardplan (Psyk, BUP).

Konsulthantering

OBS! Bade konsultfraga och utlaitande dokumenteras i den avdelnings
vardkontakt dar patienten har sin pagaende vardkontakt. Utskrift av
utldtandet 4ger rum pa den avdelning/mottagning dar konsulten utfors.

Ex. En patient ligger pa en ortopedavdelning for en hoftfraktur och en
kardiolog méaste konsulteras innan operation kan ske eftersom patienten ocksa
har en hjartsjukdom.

En Konsult (fraga) skrivs i ortopedavdelningens vardkontakt under Ny
aktivitet/Konsult av ortopedlakaren eller sekreteraren efter diktat. En utskrift

gors av
anteckningen som ldmnas till kardiologiverksamheten som skall utfora
konsultationen.
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Konsultsvaret skrivs genom att markera anteckningen Konsult och vilj Ny
anteckning, och Konsultsvar.

4 .
2020-11-04 KONSULT Avdelning 55 (550rt)
10:33
2020-11-04 L&K Melior Testanvéndare L&K
10:33 / hella
vs' Ny anteckning - O X
Huvudaktivitet
| Underaitivitoter [N Ansvarig
Konsultsvar Melior Testanvandare (SHS) Personal
Mall
| Lak Konsultsvar - |
Vardkontakt
|.ﬂ\\aclelning |
550rt (Avdelning 55)
Datum
[2020-11-04 10:34:04 ~1
till och med
[ (ei angivet) -]
| Ok H Avbryt |

P& detta sitt hanger alltid fraga och svar ihop oavsett om man skriver in andra
anteckningar innan svaret kommer in.

En konsultanteckning gors samtidigt i konsulterande verksamhets
oppenvardskontakt. Denna aktivitet har som standardsokord “Konsult utford
pa”. Du anger har verksamhet.
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Rontgen- och Fyslabremisser (E-remiss)

E-remiss/EDI (Electronic Data Interchange)

Innan man skriver en EDI-remiss méaste man kontrollera att man har valt ratt
vardenhet. Om remissen har fel avsandare blir det fel t ex nar rontgen ska
skicka akutsvar pa faxen eller ringa till avdelningen och meddela nir patienten
fatt tid. Dessutom saknas remissen pa bevakningslistan om man filtrerar pa
avdelning. Viktigt ar ocksa att kontrollera att man ar i tjanst nar
undersokningen/svaret kommer, om inte valj "Mottagare av svar” till ansvarig
overlakare.

[[1visa endastvardkontakter pa MAVA 3 (Mavad)
13-10-21 Patientbakgrund &

14-02-10-14-02-13 Awdelning 5 Ortopedisk akutavdelnin i s .
1310-28-13-10-28 Avdelning 24 (23mava) Buersiki Oppna patientens
1310-21 -13-10-22 MAVASiMévaSi A S——

comfiya journalmapp och klicka pa

-z knappen E-remiss.

Scanning

Lab.ord.
Lak.list.

Lakemedel

=
I | Aktuellaord

IIIIII{II

q 1 r‘

Daran I [ Bewaka ] [ Fakta I [ Registrers vardkaontakt ] [ Awryt

Q Melior - [Ej provbundna remisser 19 991228-2382 Lena NPO Testsson]
] fukiv Info  Patientregistrering Patientadm Lakemedel Remisser/Svar  Avdelning Rapporter  Mina

227 ES [Juumaler,vérdgrupp Mawvad | ..
[ Ayt || Skivut || Sign | Blanka |[ 2sidor | [Elekionisk remisstras—— | [ Estermt Oppna rullgardmsrnenyn

[ Wardkontakter ] 13-01-01 Oppenvrd MED . . o

14-02-10- 14-02-13 Bort Elektronisk remlssfraga

13-10-28-13-10-28 29mava

T och vilj Rtg/Fys
[ Bamiss fudk) 1

227 ESL [Journaler,vérdgrupp h&ad /
[ Aty |[ Sivut || Sign || Blanka || 2sidor | [Elekuanisk@missiiaga - [Ex

[ Y ardkantakier ] 13-01-0" Elektroﬁ k remissfréia

14-02-10 - 14-02-13 Baort
13-10-28 - 13-10-28 29mava
13-10-21 - 13-10-22 Mawvad
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§ Melior - [Ej provbundna remisser 19 991228-2382 Lena NPO Testsson]

B Arkiv Info  Patientregistrering  Patientadm  Lskemedel Remisser/Svar  Avdelning

Rappor
=& L B2 [Jouma\er,vérdgrupp Ewad |
[ Awvbryt || Skivut || Sign || Blanka || 2sidor | [Undersékning - [
[ Wérdkontakier ]
14-02-10-14-02-13 Sort 14-02-13 RTGIFYS  MAVA 3 (Mavas3)

110-28-171028 28mava og:47  14-02-13 08134 / SHS
LA I e Lak Melior Testanvandare, L
= Mottagande enhet

@ Bestillande enhet

[ Fiemiss (vdk) ]

Swar (vlk) ]

|M0ttagande het

st ]|
Radiologen NAL |
Radiologen Uddevalla

Radiologen Backefors

Radiologen Lysekil

B Melior - [Ej provbundna remisser 19 991228-2382 Lena NPO Testsson]

E Arkiv Info Patientregistrering Patientadm Lakemedel Remisser/Svar Avdelning Rapporter Mina installningar Visa

[ A IJnumaIEr,v:%rdgrupp Mawvad v] 13 331228+
[ #sbrgt || Skivut || Sign || Blanka [ 2sidar | [Undersgknin ~| [ Externt || Intemt |[PriofE
Wardkontakter

Rontgenundersikning
14-02-10-14-02-13 Sort 14-02-13 RTGJFFyslabundersdkning

13-10-28-13-10-28 29mava o
13-10-21 - 13-10-22 Mawad o4 140213

130701 WED Lak Melior Testarwan
Mottagande enhet
Bestallande enhet

—

B Melior - £ provbundna remisser 10 991228-2382 Lena NPO Testsson

B Arkiv Info Patientregistrering Pstientadm Lskemedel Remisser/Svar Avdelning Rspporter Mina instsllningar Visa  Externa progran

B B2 [Joumaler, vardgrupp Méva3 - EEzE  [NMela

[ Avbryt [ Skevut || Sign ][ Blanka || 2 sidor | [Undersdkning ~| [ Extemt || intemt_|[Prio/Bok.| [-]visa iy
Vardkontakier 13-01-01 Oppenvard MED Ay

4-02-10-14-02-13 Sort
G-z Hmava l14-02-18 RTG/IFYS  MAVA 3 (Mavas)
GO I Mavel | 05y 140216 0713/ SHS

Lak Melior Testanvandare. L&k

Mottagande enhet Radiologen NAL RTSNAL
Bestailande enhet UDD MAVAZ MAVA3
14-02-18 Rontgenuncersokni
14-02-13 Rintgenunclersikni

— RONTGENUNDERSOKNING (RtgiFys)

nuned1 757806

Svar (vdk)

nskad undersokning

Vilj Mottagande enhet
(rod text) och tryck pa pil
nedan. Vilj mottagande

enhet i listan.

Vilj Bestillande enhet
(rod text) och tryck pa pil
nedan. Vilj bestillande

enhet i listan.

Bada sokoden ar

obligatoriska.

Nar du ar klar med de
obligatoriska sokorden, visas
Undersokning i
rullgardinsmenyn. Gor ditt val
Rontgenundersokning eller

Fyslabundersokning.

Fyll i de s6kord som behovs. Obs:
Onskad undersokning,
Fragestillning och Anamnes

ar obligatoriska sokord.

Nar du ar fardig med remissen

Gnokad td markera remisshuvudet och klick
SFragestalining
SAnamnes o .o

Akt undersokning pé knappen Externt for att

Akut svar

skicka elektroniskt.
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Det gar att flytta osignerade rontgensvar fran en lakares signeringskorg till
en annan. En sddan forflyttning far endast goras efter 6verenskommelse med
mottagaren.

Dubbelklicka pa svaret och klicka pa knappen Ansvarig, se gul markering i
bilden. Vilj ny ansvarig och klicka OK. Kontrollera att svaret nu har en ny
ansvarig lakare.

REMISS SVAR (Rtg/Fys) (MOTTAGEN)  Kirurgmottagning Norra Alvs... (Nkir)
26-01-31 08:00 / edi
Lak Melior Testanvandare, Lak
Rid nume0B173293
Undersokningsdatum 2026-01-31
Utférande avd.
Utlatande 2025-01-31. 0743 Testundersokning
Testremiss

iss svar Nkir valimall: [ingen mal v Deturn:  [2025-01-31 08:00:02
tom 2025-01-30 151915 Aubryt

[
Sida-
Sicta +
B Agswetlg Ta bort
Dubblstt

Ansvarig

Nar man skickat en EDI-remiss kan man folja den hela vigen fran det
remissen skrivits, tills svar inkommit och signerats under menyn
Remisser/Svar. Man kan soka remisser med foljande status:

1. Remiss skapad, ej sand
2. Remiss skickad
3. Remiss mottagen av Amtrix
4. Tekniskt fel pa sandningen
5. Remiss mottagen av OM
6. Tekniskt fel pa mottagandet
7. Preliminarsvar erhéllet
8. Svar erhéllet
9. Tekniskt fel pa remissvar
10. Svar matchas ej
11. Tillaggsvar erhallet

Bevakningen kan filtreras pa Avdelning, Status, Personalkategori, Vardgivare
samt Skriven av.
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Remisser

Det finns ingen gemensam rutin for hur man skall hantera remisser
(inkommande, utgdende, bekraftelser mm) i NU-sjukvarden. Nedan foljer en
sammanfattning pa alternativa satt som dokumentationen sker i Melior.

Allmanremiss (externt t ex till annat sjukhus och
internt till annan verksamhet)
Remissen skrivs i Korr/Intyg under dokumenttyp Allmanremiss, skrivs ut,

signeras av ansvarig lakare och skickas. Datum nir remissen skickas skrivs in
under knappen Notat.

]

Remiss (inkommande)

Originalremissen med ev. bilagor skickas till E-arkiv for inskanning efter
remissbedomning.

Egenremiss

Hanteras som inkommande remiss. Egenremiss, som redan ar dokumenterad i
Melior, skannas inte in.

Inkommande externa remissvar

Dokumenteras av lakare som anteckning. Sokordet Remissvar finns att tillga.
Originalremissvaret skickas till E-arkiv.

Inkommande interna remissvar i form av
. . o) .
journalkopia fran Melior

Om remissvar kommer i form av enbart en journalkopia, laggs kopian till
remitterande ldkare och efter signering av papperskopia skrivs en anteckning
om att “remissvar kommit fran verksamhet xx, se vardkontakt”. Som ansvarig
valj den lakare som signerat papperskopian.

Efter overenskommelse i verksamheten kan rutinen vara att en anteckning
med hanvisning skrivs in direkt i Melior och papperskopian slangs.
Papperskopian signeras inte.

Om remissvar kommer i form av brev skrivs en anteckning om att "remissvar
kommit frén verksamhet xx, se virdkontakt”.

Utgdende remiss

Anvands internt inom vissa verksamheter. Skrivs i Korr/Intyg under
dokumenttyp Allmanremiss.
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Overremittering pa akutmottagningen

Overtag och konsultation mellan kirurg-, ortoped- och medicinverksamhet p4
akutmottagningen for 6ppenvéardspatienter. Dessa skrivs pa papper
(Allméanremiss) eller i Korr/Intyg under dokumenttyp Allmanremiss.
Aktiviteten Konsult ska endast anviandas for inneliggande patienter.

Remissbekraftelse fran andra vardgivare &n
. . o]
primarvarden

Efter lakarsignering skriver sekreteraren en anteckning i journalen om att
remissbekraftelse anlant.

Remiss till Narhalsan

Overforingen av vardansvaret till extern mottagare kan for nirvarande endast
ske genom en "Remiss”. Detta dokument skapas och dokumenteras i Melior i
form av en aktivitet i journalen "Remiss”. Rutinen giller bade sluten- och
oppenvard, men endast mellan NU-sjukvarden och Narhalsan.

Aktiviteten Remiss innehaller foljande sokord:

e Mottagande enhet - Avsedd att vilja aktuell vardcentral.
e Fragestillning - Avsedd for att beskriva orsak till 6vertag av vardansvar samt

beskriva den aktuella medicinska situationen.

o Atgird
e Remissbekriftelse - med ett datumfalt samt tva alternativ, vardansvaret

overtages eller vardansvaret Gvertages ej.

e Termen ar avsedd for registrering av datum och resultat nar NU-sjukvarden far

remissbekraftelsen frén Narhalsan.

Sokordet Remissbekriftelse ligger kvar efter signering 4ven om inget ar
dokumenterat pa sokordet.
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Korr/intyg

I Korr/Intyg-modulen hittar man mallar for brev, remisser och intyg som alla
personalkategorier kan anvanda. Nar man skapat ett dokument i Melior
hamnar dokumentet som en automatlank i journalen.

Skapa ett korr/intyg pé foljande sétt:

-

Ta fram patientens journalmapp. Forsakra dig om att ratt vardkontakt ar aktiv
(markerat).

Valj fliken Korr/intyg.

Valj Ny. Vilj ansvarig (alla utom lakare maste ange ansvarig).

Vilj typ av dokument fran listboxen. Rutan markera mall skall vara ikryssad.
Dagens datum och tid ar forvalt, men gar att andra.

Vilj skriv och darefter kan du borja skriva.

Vilj spara for att spara dokumentet och avsluta.

N o hwn

Om man inte sparar, forsvinner dokumentet.

Information om dokumentets namn och avdelning visas i ansvarig
personalkategoris journaldel.

Man kan dven byta vardgivare och virdenhet om man upptacker att man valt
fel. Om remissen hamnat som fri aktivitet s ska man koppla dokumentet till
ratt vardkontakt.

Skanning

All skanning sker i E-arkiv. Efter uppgradering till Melior 218 (2017-05-04)
sker all skanning i E-arkiv. Mojlighet att 14sa skannad information finns endas
via SIEview.

I SIEview finns inga mojligheter att gora utskrifter. Om behov finns att skriva
ut skannad information ska man véanda sig till E-arkiv.

Utskrivning fran slutenvarden

Inom NU-sjukvarden ska utskrivningsmeddelande lamnas till alla patienter
vid hemgang. Lakemedelsberattelse ska upprattas vid varje slutenvardskontakt
och utgora en del i saval utskrivningsmeddelande till patient som epikris till
annan vardgivare.

Nar behandlingsansvar ska overga till primarvard maste det sdkerstillas att
overtagandet och informationen tydligt fors over till kommande vardgivare.
Informationsoverforing till andra vardgivare ska sidkerstillas i samband med
utskrivning.

Utskrivningsmeddelande

Malet med utskrivningsmeddelande ar i forsta hand att patienten far en tydlig,
individanpassad och skriftlig information om sin sjukdom, sitt vardtillfalle och
kommande dtgarder. Utskrivningsmeddelande dr en del i den gemensamma
epikrisen. Dokumentet 6verlamnas till patienten vid utskrivning fran sjukhus,
tillsammans med en aktuell l1akemedelslista. Utskrivningsmeddelandet kan
dikteras av lakare, om det gors senast dagen innan patienten blir utskriven.
Medicinsk sekreterare skriver ut. Vid hantering samma dag som patienten blir
utskriven sa skrivs den av utskrivande lakare.
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Genomférande

Logga in i Melior — Vilj aktuell patient och 6ppna journalen. Ta fram
aktiviteten Utskrivning, darefter ny anteckning och vilj
Utskrivningsmeddelande. Fyll i de aktuella sokorden for att darefter skriva ut.

Exempel:
2016-02-17 18:40 C_UTSKRIVNINGSMEDDELANDE (C_Utskrivning) Avdelning 44 {C44Med)
2016-02-17 18:40/ Sysadm Martinsson, Susanne Lak (sign susma)
susma
Vardtid 2016-02-11 - 2016-02-17
Ansvarig lakare Martinsson, Susanne (susma)
Inskrivningsorsak Brostsmartor
Bedémning/diagnos Dina besvar beddémdes som liten hjartinfarkt.
Genomforda atgarder Ballongsprangning av fartrangningar i kranskarlen genomférdes framgangsrikt. Ultraljud hjarta visade litet omrade med nedsatt
rarlighet, men totalt sett normal pumpfunktion. Du har fatt information om vikten att sluta roka. Nya lakemedel har satts in
Lakemedelsberattelse Enligt nedan

Utsatt preparat

Insatt preparat Trombyl. Brilique, Ramipril. Atorvastatin, Metoprolol och Nitrolinqual

Dosokning preparat

Dosminskning preparat

Lakemedelsordinationer Se uppdaterad lakemedelslista

Planering/uppfoljning Du ska kontrollera blodprover om 4 veckor, kontakta din vardcentral med medskickad remiss. Du kommer foljas upp via

hjatmottagningen MAL, till sjukskoterska om ca 2 veckor och till lakare om ca 3 manader, separat kallelse kommer

Kopia Kommunsjukskoterska
Vardcentral
Patient

Lakemedelsgenomgang

Lakemedelsgenomgang ska goras vid varje slutenvardstillfalle, se vidare RMR
(Regional Medicinsk Riktlinje) "Likemedelsgenomgang och
lakemedelsberittelse”.

Det enskilt vanligaste felet vid utskrivning av patienter ar att olika
lakemedelslistor inte stimmer inbordes, t.ex. lakemedelsmodulen, epikris och
dosexpedition. Sarskild tid bor darfor laggas pa detta moment.

Vid utskrivning ska lakemedelsmodulen uppdateras. Sitt ut lakemedel sa att
bara det som patienten ska fortsatta med finns kvar. Sakerstall att
lakemedelsmodul, epikris och dosexpedition 6verensstammer inbordes.

Lakemedelsberittelse ska upprittas vid varje slutenvardskontakt och utgor en
del i utskrivningsmeddelandet. Lakemedelsberattelsen ska beskriva dndringar
som skett under vardtiden samt orsaken till andringarna. Med vardtiden
menas i detta sammanhang hela sjukhusvistelsen, &ven om patienten vardats
pé olika kliniker. Till utskrivningsmeddelande ska bifogas en aktuell
lakemedelslista fran Melior. For patienter som har dosexpedition
(oppenvardsdos) ska lakemedelslista fran Pascal i stéllet bifogas.

NU-sjukvarden ansvarar for att patienten vid hemgangen har mediciner for tre
manaders bruk, oavsett om forskrivning sker via recept eller om patienten har
dosexpedition. Vid behov ska lakemedel skickas med patienten for att
sakerstilla lakemedelsbehandling tills patienten far nya via recept eller
dosexpedition. Se vidare RMR "Forskrivning av lakemedel vid utskrivning fran
sjukhus” samt RMR ”"Dosexpedition”.
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Overlimnande av det medicinska behandlingsansvaret

Da medicinskt behandlingsansvar ska 6verga till primarvard ar tydlig
information viktig for att sakerstilla en samsyn kring det fortsatta medicinska
behandlingsansvaret.

1. Om behov av uppfoljning/6vertag i primarvarden efter en manad eller mer,
skickas remiss, utskrivningsmeddelande och epikris.

2. Om behov av uppfoljning/6vertag i primarvarden inom en ménad kravs
telefonkontakt med ansvarig primarvardslakare pa vardcentral. Dokumentera
overenskommelsen i journal. Skicka remiss, utskrivningsmeddelande och
epikris.

3. For patienter med kommunal hemsjukvard dar snabbt 6vertag onskas: Faxa
remiss och utskrivningsmeddelande till mottagande vardcentral
utskrivningsdagen. Komplettera med epikris inom 24 timmar, eller
nastkommande vardag.

Genomférande for att skriva remiss (Allménremiss ska inte anvindas)

e Tryck pa ny anteckning inne i journalen.

e Vilj Remiss under aktiviteterna.

e Mottagande enhet ar obligatoriskt. Valj i rullistan den vardcentral som
patienten ar listad pa.

e Fragestillning skrivs med fritext.

o Atgird anvinds vid behov.

e Ange i remisstexten att bekraftelse gillande 6vertagande av behandlings-
ansvar onskas med fax i retur (giller endast for patienter med kommunal
hemsjukvard dar snabbt 6vertag onskas, d.v.s. punkt 3 ovan). Saknas detta
svar kvarstannar behandlingsansvaret hos remitterande lakare.

e Remissbekriftelse fylls i av sekreterare nir vardcentralen aterkopplat om de
overtar vardansvaret eller ej. Bevakas av sekreterare med hjalp av
Cognosrapporter.

e Signera remissen och skriv ut den. Alla sokord finns kvar efter signering.
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Informationséverféring vid utskrivning

Sakerstall att lakemedelsmodul, epikris och dosexpedition overensstammer
inbordes.

Skickas med patienten vid utskrivning

Utskrivningsmeddelande

Aktuell lakemedelslista fran Melior eller 1ikemedelslista fran Pascal
Recept alt uppdaterad dosexpedition

Lakemedel, hjalpmedel och forbrukningsmaterial skickas med vid behov

Skickas till primarvard vid 6verlamnande av vardansvar
e Remiss
e Epikris och utskrivningsmeddelande
o Ovriga relevanta handlingar

Patienter med kommunala insatser
e Utskrivningsmeddelande till primarvard och kommunens kontaktpunkt.
Aktuell lakemedelslista fran Melior eller lakemedelslista fran Pascal till
primérvard och kommunens kontaktpunkt.
Epikris till priméarvard och kommunens kontaktpunkt
Omvardnadsepikris till kommunens kontaktpunkt
Sarvardsjournal vid behov till kommunens kontaktpunkt
Rehabepikris vid behov till kommunens kontaktpunkt

Det ar vanligt att t.ex. lakemedelslista justeras i sent ldge av utskrivande
lakare, eller att utskrivningsmeddelande paborjas utan att vara helt klart. Den
som skickar dessa handlingar maste sakerstalla att aktuell handling ar
uppdaterad.

Gemensam epikris

Bakgrund/syfte

Olika yrkeskategorier har tidigare skapat epikriser helt oberoende av varandra.
Detta har medfort en omfattande dubbeldokumentation och vissa fall
motsagelsefulla uppgifter.

I NU-Melior har detta dndrats till en 16sning som forbattrar 6verskadligheten
och dirigenom mojliggor en minskning av dubbeldokumentationen samt okar
mojligheten att kvalitetssikra innehallet.

Overgripande anvandning

Efter beslut om utskrivning skapas huvudaktiviteten "Utskrivning”. Denna
innehaller endast termen "Vardtid”, men ar viktig eftersom den héller samman
de olika yrkeskategoriernas

underaktiviteter.

Darefter skapas, tidsmassigt oberoende fran varandra, underaktiviteter.

Underaktivitet 1: "Epikris” Plats for 1akarens uppgifter.
Underaktivitet 2: "Omvardnadsepikris” Plats for sjukskoterskans uppgifter.
Underaktivitet 3: "Rehabepikris sjgy” Plats for fysioterapeutens uppgifter.
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Underaktivitet 4: "Rehabepikris arbt” Plats for arbetsterapeutens uppgifter.

Obs! Viktigt att de olika kategoriernas uppgifter ar samstammiga och att de
innehéaller minimalt med dubblerad information. Denna kontroll underlattas
genom att yrkeskategoriernas utskrivningsanteckningar alltid visas under
varandra i journalen, sammanhallna av huvudaktiviteten "Utskrivning”.

Den inbordes ordningen styrs av handelsedatum vilket innebar att epikriserna
omvaxlande kan komma forst respektive sist.

Signering

Huvudaktiviteten "Utskrivning” signeras av den person som skapar den. Obs!
Signering sker forst efter att utskrivningsdatum faststallts, detta for att
dateringen av huvudaktiviteten "Utskrivning” ska 6verensstimma med
utskrivningsdatum.

Underaktivitet "Epikris” signeras av dikterande lakare.

Underaktivitet ’Omvardnadsepikris” signeras av dokumentansvarig
sjukskoterska.

Underaktivitet "Rehabepikris sjgy” signeras av dokumentansvarig
fysioterapeut.

Underaktivitet "Rehabepikris arbt” signeras av dokumentansvarig
arbetsterapeut.

Om omvardnadsepikrisen paborjas innan planerad utskrivningsdag maste
handelsedatum dndras pa aktiviteten "Utskrivning” och "Omvardnadsepikris”
till aktuellt utskrivningsdatum.

Observera att Epikrisen/omvardnadsepikrisen kanske inte innehéller all
information som behover skickas med till annan vardgivare. Eventuellt
behover information om Observandum, Varning och Liakemedelslista skickas
med.

Sammanhallet vardtillfalle inom omrade I

Syfte
Haélla samman dokumentation och lakemedelsordination i ett vardtillfalle i
patientjournalen Melior for 6kad patientsakerhet.

Dokumentation och registrering av vardtillfalle

Vid byte av avdelning inom respektive klinik skrivs daganteckning i Melior. I
ELVIS andrar man till den avdelning patienten flyttas till. (Diagnos och atgard
skall inte registreras i ELVIS.)

Vid byte av klinik ska virdsammanfattning skrivas i Melior med diagnos och
atgard. Ingen ut- och inskrivning skall goras i Melior. I ELVIS daremot skall
in- resp. utskrivning goras och diagnos och atgard registreras.

Vid utskrivning fran sjukhuset eller till annat omrade skall det skrivas epikris
med diagnos och atgiard bade i Melior och ELVIS.

I samband med byte av medicinskt ansvar flyttar 6verlamnande enhet
patientjournalen till ledig extraplats i Melior pa mottagande enhet.

Rubrik: Meliorhandbok 34 (48)
Dokument-ID: NU10085-494052893-11
Version: 11.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Andring av medicinskt ansvar

Nar det medicinska ansvaret for patientens vard andras till annan klinik inom
omradet, ska en virdsammanfattning skrivas av ansvarig lakare som flyttar
patienten. Om flytten ar orsakad av en ny/annan huvuddiagnos ska en sarskild
inskrivningsanteckning goras av ldkare pa mottagande klinik, i annat fall kan
det vara tillrackligt med en daganteckning.

Lakemedel
En oversyn av lakemedelslistan ska goras vid byte av medicinskt ansvar av
ansvarig lakare bade pa 6verlimnande och mottagande enhet.

Dokumentationsrutin omvardnadspersonal
Processanteckningar sdsom vardplaner, sarjournaler med flera, kan med fordel
fortsitta att anvandas av mottagande avdelning utan att nya behover skapas.

Uppfdljning

Respektive klinik har ansvar for kallelse till dterbesok och hantering av
uppfoljning som ir kopplat till sin del av vardtillfillet. Overforande avdelning
skall ha rutiner som innebar att svar pa lab och undersokningar meddelas
mottagande enhet utan fordrojning.

E-arkiv
Patientens pappersjournal foljer patienten fram till dess att patienten skrivs ut,
darefter skickas pappersjournalen till E-arkiv.

Utskrift fran Melior

Papperskopia av text i den elektroniska journalen kan goras for tva syften. Dels
kan kopia skrivas ut for information till andra vardinrattningar,
forsakringsbolag, patient mm, dels som arbetsmaterial.

Anvéixxd filterfunktionen och bocka i de anteckningar som ska skrivas ut.

[ —-IP’N Info  Patientregistrering Patientadm |

= fEEE Jourmalg
g4 Avbryt 7 Filter =§ Skrivut 2] Uppdat
Sokmappar F

LAl Joumnalfilter
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Vid varje begiaran om utskriftskopia i Melior kommer foljande fonster upp:

4 Utskrift journal - O X

Utskrift gors av: Melior Testanvandare

(UELGNCHEELE E R clior Testanvandare)

Utskriften skall till- | |

v Visa denna information pa utskrift

Utskriftsalternativ
v Visa endast markerad anteckning pa utskrift
Visa historik pa utskrift
Visa patientens adress och telefonnummer péa utskrift

Valj skrivare: \WGPS0104'pro05428 - |

‘ Ok H Avbryt |

Har registreras uppgift om vem utskriften ar begird av (ansvarig lakare) och
vart utskriften skall till.

I de fall en kopia skrivs ut for att anvandas som arbetsmaterial skall man i
detta registreringsfonster skriva efter fragan: ”Utskriften begard av”:
Arbetsmaterial

och efter fragan

”Utskriften skall till”: (vem som skall ha arbetsmaterialet)

En kopia som skrivits ut som arbetsmaterial maste forstoras efter anvandning!
For att skriva ut fler anteckningar 4n den som ar markerad pa lasytan ska
Utskriftsalternativet Visa endast markerad anteckning pa utskrift bockas ur.

I exemplet nedan skrivs endast “Avbokat, uteblivet besok” ut pa papper. Ska
alla anteckningar pa lasytan skrivas ut maste "urbockning” ske.

2015-07-01 15:08 AVBOKAT, UTE.EIL!VET BESOK | A = Utskiftjournal =
Lak Lakared4, Uthildning

Hindelse, orsak Patienten avhokat | Utskrift girs av Sekr12, Uthildning

Planering Iy tid skickas hem Utskriften begard ar Sekr12, Uthiining

Lak Lakared, Uthildning

2015-08-17 13:27 BRYTPUNKTSSAMTAL Ggonmot
Lak Lakared, Uthildning

Brytpunktssamtal 2015-08-17
Deltagare v! Visa endast markerad anteckning pa utskrift

Externa program

Under menyvalet Externa program finns genvéagar till NU-Meliors
klinikspecifika och NU-gemensamma externa program och PM.

|

|

|2015—D7—D1 15:25 BREV Avdelning Intermediarvard| \iouriten skall til ‘ ‘
I v ‘isa denna information pd utskrift

1

Vad man ser under externa program ar beroende pa om journalmapp ar aktiv
eller inte.

NU-gemensamma program ses av alla som loggar in i Melior, forutsatt att
kliniken anvander det aktuella programmet.

Vissa klinikspecifika program/PM ar upplagda pa vardenhetsniva.
Programmet finns endast att vilja om aktuell avdelning tilldelats behorighet.
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Svar fran kem-lab (Klinisk kemi)

Organisation
P& varje klinik skall det finnas en ansvarig for rutiner och hantering av Meliors

labsvar. Det skall aven finnas en ersattare for denna person.

Dessa personer skall vara vil fortrogna i Lab-modulen och hantering av
labsvar.

Det ar den lab-ansvariga personen pa kliniken som ansvarar for att det finns
en organisation som mojliggor att personalen pa kliniken kan anvanda
modulen och att ny personal far den kunskap som behévs.

Det ar den lab-ansvarige som ar klinikens kontaktperson angaende lab-
modulen till Meliorforvaltningen.

Beskrivning hur provsvar sorteras under vardkontakt
Om en vardkontakt finns registrerad, hamnar labsvaret pa senaste

vardkontakten, vilket betyder att om patienten har en skapad pagaende
vardkontakt hamnar labsvaren dar forutsatt att vardkontakten var skapad nar
kem-lab laste in provsvaret. Om patienten bara har 6ppenvéardstillfalle hamnar
svaren pa den senast skapade oppenvardskontakten.

Om vardkontakt annu inte skapats (galler bade 6ppen och sluten vard) hamnar
provsvaren pa senast upplagda vardkontakt. Om vardkontakt 6ver huvud taget
inte finns skapas en fri aktivitet "]lab-bestéllning”, som sedermera far kopplas
till ratt vardkontakt enligt rutiner pa bestillande klinik.

Standardinstillningen for lablistorna ar att alla provsvar oavsett vilken
vardkontakt de tillhor visas nar man 6ppnar lablista.

Meningen ar att alla provsvar som hor till en vardkontakt skall nds genom att
man klickar pa knappen “blanka” och sedan dubbelklickar pa vardkontakt.

Eftersom “ratt” vardkontakt inte alltid 4r skapad nar Kemlab laser in
provsvaret kravs att rutiner finns pa samtliga kliniker for att flytta de
felsorterade labsvaren till ratt vardkontakt.

Lasa provsvar via patientens lablista

e Vilj patient.

e Klicka pa knappen ”Lab list” pa patientens journalmapp.

¢ Niar journalen Oppnar sig syns det i det 6vre hogra hornet olika knappar. Varje
knapp representerar en lablista.

Hema"l Kemi 17 I K.emi 2 I Koag"l Harmioner* I Lakemedel* I Syrabaz® I Punktat? I Allergi® I I Elfares® I
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¢ De senaste analyserna finns i kolumnen langst till vanster.
e Om det finns analyssvar som ej syns i bild far rutan med datum och tid for den
kolumn det galler en morkare gra farg.

D atum

Tid 08:18:00 081700 1514:00
P-Standardbik arborat

PlaB]-pH [37°C) EAL 722
PlaB]-p02 (37°C) T4 54
PlaB]-pC02 [37°C) 123 104
PlaB)-HCO3 aki37C) Eri il

PlaB)-5t Bikarb * 20 26
EcvaB)-BE -2/ 4
Hb{aB]-s02 s 74| 77
PlaB]-Matrium 141

PlaB]-K.alium 35

Avvikande provsvar

201005 201006 20-z20-09-29

15:06:00

20-09-23
14:52:00

732

9.2

B2

20-03-29
14:47:00

20-09-28

20-0714 | 200714 200542 | 20-04-07

1E:03:00 | 16:08:00

26

14:43:00 | 13:37.00

730

30

50,0

140

il

20-0319 200317

07:56:00 | 16:00:00

Vid avvikande provsvar visas svaret med roda siffror/tecken samt en asterisk.
Referensviarden syns om du klickar med hoger musknapp 6ver provsvaret.

Analyskommentarer och symboler

Om du stiller dig med musmarkoren 6ver den analys du vill titta narmare pa
och samtidigt klickar med hoger musknapp, 6ppnas en informationsruta dar
man t ex kan se referensintervall, ordinerande doktor, remitterande enhet etc.

eEn rod triangel i hoger nedre horn visar att det finns en kommentar till provet.
For att lasa kommentaren markera cellen med analyssvaret och tryck enter.

eEn gron triangel i hdger 6vre horn visar att analysen har dndrats. Det aktuella
vardet visas i cellen, men om du markerar och hogerklickar i cellen ser du det

foregdende inaktuella vardet.

eEn bla triangel i vanstra nedre hornet visar pa att provet ar osignerat

Mikro 1 och 2

Mot | Moz |

D atum
Tid

Blododling

20-12-24
00:00:00

U-odl, k.

rinodling astad

MHAE
Chlarmydia / GC

S aradling

20-08-23
00:00:00

Sir-odl,
ytligt

For att lasa svaret pa en mikro-odling, markera cellen och tryck enter.
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Nvya svar och Rest-lista

| Muya zvar I Fiezt* I

Knappen Nya svar visar alla provsvar pa patienten fran de senaste

48 timmarna.

Dolj tomma

Klicka pa Do]j tomma och alla tomma rader férsvinner.

Sign Tahort | Blanka | Koppla | Bytansv | Alla Myt | Uppdater®
‘ 201222 | 204027 | 190923 | 130603 | 19-01-24
lid 17:4300 | 120000 030000 130000 | 21:47.00 Gy 01222 | 201027 | 190323 | 190603 | 130124
fS-Gastrin .
Tid 17:43:00 | 1200:00 | 09:00:00 | 1300:00  21:47.00
Pnzulin E1 P-Inzulin 6.1
P-nsulin P-PTH [Paratyrin) a0
P-PTH [Paratyrin) a0 S-hCG + betakedia Anrulera 10
4 d J
" Annulera
5-hCG + betakedja 4 ) 10 P-4, fritt (55
P-hCG + betakedia P-TSH [Tyrotropin) 77
U-hCG Spoa :nnulera
P-T 3 [Trijodtyronin]
P-T3, fritt
P-T4 [Tyroxin]
P-4, fritt <55
Lasa provsvar per avdelning/mottagning
Patientregistrering Lakemedel = Remisser/Svar  Avdelning Rapporter  Mina instdliningar  Visa
Ausdelnin Kermlab b Provtagning
Rernisser * Labswvar
Ej inkomna labswvar
X5 K . o
¢Vilj Kemlab under Remisser/Svar, tryck pa Labsvar
Svar inkomna till avd: 3kiur from: 2020-12-07 11:42:54 tom:2020-12-08 11:42:54 x
Avbryt Kommentar Signera Byt Ansvarig Byt Vardenhet | | Tom datum| [~]Signeringslage Uppdatera
1. Fro.m. datum 2. Patienter 3. Vardenhet 4. Ansvarig
Alla ~ | | Avdelning 3 (3kiur) | ? | Alla |Me||0rTestanv'andare (SHS) |n Alla
5. Signerade/Osign. 6. Mottagna/Ej mott. 7. Patologiska/Ej pat. 8. Sekel/Personnummer
Osignerade ~| | Alla ~ | | Alla ~ l:”:l ?| B
PersunnuAmmer Patientnamn F  Provtid Prioritet ~ Analys Pat... Varde Enhet Referens Ko...  Sign Ssk Ansva
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e Prover inkomna till avd./mott senaste dygnet visas.

e 1. For att se dldre prover, dandra datum och tryck pa Uppdatera.

¢2. Hir kan man selektera pa Inneliggande, Ej inneliggande eller Alla
patienter.

3. Forvalt ar den egna vardenheten, men man kan vilja vilken man vill.

e 4. Har ar lakaren forvald, men man kan vélja Alla eller annan ansvarig lakare
man vill se prover fran.
De prover som inte forts in med ndgon ansvarig lakare sorteras till en fiktiv
anvandare = EDI.

e 5. Forvalt ar Osignerade, men man kan vilja Signerade eller Alla.

¢6. Med Mottagna/Ej mott eller Alla kan sjukskoterskan selektera prover.
Nar sjukskoterskan sett ett prov markeras Mottaget och endast de prover
man inte sett kommer upp nir Ej mott ar valt. Man kan dock fortfarande se
alla prover genom att vilja Alla. Denna markering med mottaget ar inte att
jamfora med lakares signering.

¢7. Man kan vilja att se patologiska provsvar genom att vilja i listen for
Patologiska/Ej pat.

8. Har kan man selektera pa enskilda patienter.

Byte av ansvarig vardgivare for utskrivna patienter

Nar provsvar fran patienter som skrivits ut anlander till avdelningens inkorg
skall dessa prover flyttas till ansvarig lakare (epikrisskrivande).

Detta gors exempelvis av avdelningssekreteraren.

G4 in under Remisser/svar — Kemlab — Labsvar

Svar inkemna till avd: 3kiur from: 2020-12-07 11:42:34 torm:2020-12-08 11:42:54 -

X

Avbryt Kommentar Signera Byt Ansvarig Byt Vardenhet | T.o.m. datum Signeringslage Uppdatera
1. Fro.m. datum 2. Patienter 3. Vardenhet 4. Ansvarig
2020-12-07 11:42:54 | | Alla | | Avdelning 3 (3kiur) | 2 |[ Alla | [ Melior Testanvandare (SHS) |[2]/ At
5. Signerade/Osign. 6. Mottagna/Ej mott. 7. Patologiska/Ej pat. 8. Sekel/Personnummer
Osignerade «|[ Ala v Alla O lEle

Personnummer Patientnamn F  Provid Prioritet ~ Analys Pat._. Varde  Enhet Referens Ko..  Sign Ssk

e 1. Har ar forvalt provsvar inkomna ett dygn tillbaka, man kan dndra till ett
tidigare datum ex efter helgen (skriv ex 201205 och tryck tab).

2. Vilj EJ inneliggande for att fa patienter utskrivna fran avdelningen.
3. Forvalt ar din Vardenhet.

4. Forvalt ar Alla, men byt till fiktiva EDI.

5. Vilj Osignerade prover.

6. Alla oberoende om mottagna av sjukskoterska eller inte.

7. Alla oberoende om patologiska eller inte.

Tryck pa Uppdatera.

Ansva

Nu ser man alla osignerade prover pa utskrivna patienter som inte har ndgon

ansvarig lakare och ar markta med vald avdelning.
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Bocka ur signeringslage.
Dubbelklicka pa ett provsvar for att komma till patientens lablista. Harifran
kan du dndra ansvarig for en helkolumn med analyser.

Svar inkermnna till avd: 3kiur from: 2020-12-07 11:42:54 tom:2020-12-08 11:42:54 \ - X

Avbryt Kommentar Signera Byt Ansvarig Byt Vardenhet T.o.m. datum eringslage Uppdatera

1. Fr.o.m. datum 2. Patienter 3. Vardenhet 4. Ansvarig

20201207 11:42:54 | | Alla ~ | Avdelning 3 (3kiur) |? Alla | | Melior Testanvandare (SHS)

5_Signerade/Osign. 6. Mottagna/Ej mott. 7. Patologiska/Ej pat. 8. Sekel/Personnummer

Osignerade ~| | Alla ~ | | Alla ~ I:H:I ?||B

‘F‘ersonnfl\mmer Patientnamn F  Provtid Prioritet ~ Analys Pat... Varde Enhst Referens Ko...  Sign Ssk Ansva

Klicka pa patienteng personnummer och lds i journalen vem som ar ansvarig
for patienten och darmed skall ha provsvaret till sig.

D] Arkiv Information Patientregistrering Patientadm Lakemedel Remisser/Svar  Avdelning Rap

er Visa Extemaprogam Intyg Streckkod Kvalitetsreg  Lankar Lakemedel Hialp

2 B2 Kirurgmetiagning Nora Alsborgs Lanssjukhus : Nkir TG 0273953 [75 Ar [NU-MeliorSHS/Daman
Avbrt || Skivet | Sign | Tabor | Blanks | foppla | Bytensy|  Alls Myt Upedatera Daijtommal @) ¢ IOIA] e | ket | kemize | koo | Homerer | vsemeer | syabae | e
T Datum 200924 | 200924 200924 | 200323 | 200309 200907 | 200605 | 200423 | 20015 | 191203 | 191203 | 190923 | 190801 | 190611 | 19016 | 190124 | 130124
‘Ardkontakier
2 Tid 165400 | 154300 154000 - < 40500 140300 110400 | 152800  OPSE00 | 030000 - 100000 24700 130200
oo Brlareaiy e 7 Journalmapp 19 451027-3453 TEST-Viktig Petter - x
2101-0m WVACT £
210101 KR B-Emtrocyter 5.2 N
oo K Vardenhet e
2010 Cak B-Hemoglobin (Hb) . 123 126 152 Kinurghlinik nm
2101-01 NEUF
20013 5%Bmv | |BEVF <030 = 0280 T
Labbestall fvary | |7 = Avdalning B3 KAVA (B3kava) I Jounal
|— 21-01-01 KIR
] Ere{BIMCH 30 20-09-16 - 20-03-16 Avdelning 45 (45kicn) Kenflntyg
e 20-08-24-20-08-24 Awdelning 63 KAVA (E3kava)
210303 y . -
510547 BRIEHE 365 20-08-13-20-08-13 Avdelning 63 KAVA (3kava) EfeLee
210208 . N 20-06-11-20-0611 Awdelning B3 KAVA (B3kawa) Lebord
210202 B-Trombocyter % =0 2 20-06-09- 20-06-11 Awdelning 63 KAVA (B3kava) :
anz —— 20-05-14-20-05-15 Avdelning 63 KAVA (B3kava) T Lab list
20-01-01 KIR
B-Lymiocyter 20-01-01 URO R | Lakemeclel
1990-03-19-10-03 Avdelning 14 Palliativvérdavdelning (14pal) = Artvela o
B.Eosinofils 18-0417-19-04-17 Avdelning 14 Palliativvardavdelning (1 4pal) uella o
1812-04-18-12-04 Avdelning B3 KAVA (B3kawa)
BBasofla 1811-22-18-11-22 Avdelning 63 KAVA (63kava)
181121 -16-11-21 Avdelning 63 KAVA (B3kava)
Bhonacyter 18-11-08-16-11-08 Avdelning 63 KAVA (63kave)
17-17-11-22 Avdelning 3 (3kiur)
BSR 04-17-05-04 Avdelning 62 (62ki)
0 RO
ErcEreHemoglobin F 16-03-22-16-03-23 Avdelning 45 (45kicn)
151028151029 Avdelning 65 (B5ki)
150120150121 Avdelning B2 (E2kir)
150101 KIR
120101 KR
Dormén Bevaka Fakta Registrera vardkontakt Avbiyt

Nar du fatt information om ansvarig vardgivare, tryck Avbryt pa journalmapp
och lablista.

Tryck pa Byt Ansvarig och vilj i listan.
Det racker att markera ett prov per provtagningstillfille for att flytta alla
patientens prover.

Svar inkomna till avd: from: 2021-03-12 11:47:21 tom:2021-04-13 11:51:14 - X
Avbryt Kommentar Signera Byt Vardenhet | T.o.m. datum Signeringslige
1. Fro.m. datum 2. Patienter 3. Vardenhet 4. Ansvarig
20210312 11:47:21 | | Alla ~| [ Ara |[ 2 |[Alla | | Melior Testanvandare (SHS) 2| Alla

5. Signerade/Osign. 6. Mottagna/Ej mott. 7. Patologiska/Ej pat. 8. Sekel/Personnummer

Osignerade ~ || Alla ~| | Alla ~ I:II:I 2||B

|PersonnuAmmer Patientnamn F  Provid Prioritet ~ Analys Pat.. Varde Enhet Referens Ko...  Sign Ssk Ansva|
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For att kunna valja ritt 1akare, markera NU-sjukvarden i rullisten.

Vi ny ansvarig £
Organisation for filtrering i
2 NU-sjukvdrden

3128 Horsel och dowver
4 Omride Bam- och kvdrd
- Omrade Diogrostik
(3 Omride Medicin och akut
3 Akutidinik
AKUTEN
Akutmottagning for ortopedi och dgonsjukvird
Akutmottagning Hora Alvsborgs Lanssjukhus |
Akutmottagning SHS (SHS)

Vilj OK och provsvaret ar flyttat till ansvarig lakares signeringskorg.
Tryck uppdatera i avdelningens inkorg och ta nista patient och provsvar.

Byt av vardenhet for labsvar
Om man behover byta vardavdelning for ett provsvar markera provsvaret och
tryck pa Byt Vardenhet.

Svar inkomna till avd: from: 2021-03-12 11:47:21 tom: 2027-0% - X

Avbryt Kommentar Signera Byt Ansyarig To.m. datum Signeringslage
1. Fro.m. datum 2. Patienter 3. Vardenhet 4. Ansvarig
20210312 114721 | | Alla || A |[ 2 [Alla | | Melior Testanvandare (SHS) | 7 |[Ala
5. Signerade/Osign. 6. Mottagna/Ej mott. 7. Patologiska/Ej pat. 8. Sekel/Personnummer
Osignerade ~ || Alla ~| | Alla ~ l:l |:| 2B
PersonnLTmmer Patientnamn F Provid Prioritet ~ Analys Pat.. Varde Enhet Referens Ko...  Sign Ssk Ansva|

Utskrift av laboratoriesvar

o Vilj Skriv ut fran patientens lablista.

¢Fyll i informationen i de tva rutorna for Utskrift begiard av och Utskrift skall till.
¢ Vilj vilken typ av utskrift du vill ha.

e Tryck Ok.
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Registrera lokala analyser

§ Melior - [1 Hem 19 121212-M655 Testsson &ndring, Test] = e
|8 Arkiv_Info Patientregistrering Patientadm Lakemedel Remisser/Svar Avdelning Rapporter Mina installningar Visa Extema program Intyg Streckkod Hjalp
2 s ES \Jouma\envérdgrupp4zamed v| 1912121 2ME55, [NU-telionSHS/Doman
[ Avba | Skivet [ Sign || Tabon || Blanka | topple ([Bytansv][ alla T hm j\qudmsvau ' IOIVK] ‘ lHem| T |
- Datum
Tid
14-02-26 -
140213 B Leukocyte!
140101
140101
130610- 1308421 | [P Eteese Valbara analyser ==
130001 MED
14011 - 1110411 B-Hb
10527 - 110601 2 Ange proviagningstid
10041410041k - [F015-07-05 13,1616 - I
B Annan ansvarig
E-EVF Angvariy
Labiesthll (udk) Melior Testamandare (SHS)
— |B-Trombacyter
o Merkera inskade anslyser
B-Hb Lokalt
ErclBHCH
ErciETMCHD
Lokait )
Vilj flik dar den lokal 1 fi i i
oVilj flik dar den lokala analysen finns (ex Div + urin). ~ |. .
o
bl bl
¢Vilj knappen Nytt. "

o Vilj ansvarig lakare samt provtagningstid och tryck OK.

e Markera vilka analyser du vill skriva in och tryck OK.

e Dubbelklicka pa analysens cell dar det nu star Best alternativt
tryck Insert nir analysen dr markerad och fyll i relevanta data.
¢ For att mirka provet patologiskt, vilj Ref stat och Low/High.
For att spara tryck enter eller OK.

Signering via patientens lablista

Genom att klicka pa faltet dar datum och klockslag star markeras hela
kolumnen, tryck pa Signera och alla markerade prover signeras.

Signering via signeringskorg

I signeringskorgen kan man selektera pa bara provsvar genom att bocka for
Lab och trycka pa Uppdatera.

Det kommer en post for varje patients labbestillning. Genom att trycka pa den
posten kommer man till patientens lablista. Markera hela kolumnen och tyck
pa Sign.
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Att signera

Personnummer | Namn

19 101105-9803  Picsara. Testpatient
191212121212 = L

19 451027-3453  TEST-Viktig Petter
19 451027-3453  TEST-Viktig Petter
19 451027-3453  TEST-Viktig Petter

P

Handelsedatum

2014-11-24 14:56:13
2014-08-22 14:19:50
2015-02-02 13:07:53
2015-02-02 13:10:32
2015-02-02 13:25:20

Aktivitet

Labbestalining
Labbestallning
Labbestalining
Labbestalining
Labbestalining

i

Ansvarig

Melior Testanvandare(SHS)
Melior Testanvandare(SHS)
Melior Testanvandare(SHS)
Melior Testanvandare(SHS)
Melior Testanvandare(SHS)

Vidimerare

Tidsintervall Begransning av aktivitetstyper
Fro.m. datum To.m. datum [T] Lakemedel ["] Scanning [ Alla Masx antal rader-
2014-02-05 00:00:00  2016-02-05 23:59:59 |1 Epikris [C1Korr / intyg U
[CIRemiss
Val av patient, vardenhet och ansvarig
Sekel/Personnummer Vardenhet [V Signeringslage
Alla [T1Visa inaktiva vardenheter
Personalkategori Ansvarig/Vidimerare
[Lak v] Melior Testanvandare(SHS) Alla | [C] Visa inaktiva/sparrade ansv 258 ] [ b ]

Analyssvar pa fel patient

Vid provsvar till fel patient skall man ringa till Kemlab:s kundtjanst tfn o10-
435 27 00 och meddela att det ar provsvar pa fel patient.

Kemlab skickar da ett svar med texten "Fel patient” som ersatter tidigare svar.

Detta kan da signeras.

Ar remissen mirkt med fel patientdata maste provet tas om eftersom man inte
far andra patientdata pa en remiss.
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Reservrutin och Laslage i Melior

Nedanstdende rutiner skall tillaimpas som riktlinjer och stod vid problem med
Meliorjournalen.

Nedan listas mojliga orsaker till driftstérningar:
¢ Oplanerat stopp i Melior
e Melior uppgraderas
¢ Fel konstaterat i Melior

Driftstorning Oplanerat stopp i Melior

Mojliga orsaker Datorhaveri, totalt programsammanbrott,
databashaveri, avbrott i kommunikationen.

Beslut Meliorstopp man — fre kl 07.30 —
16.00

Kontakta Support VGR-IT 010-47 37 100
for felanmalan.

NU-TIB kan ocksé sokas om Melior ligger
nere.

Ovriga tider pa dygnet

Ta kontakt med nagon annan avd./mott for
att fa reda pa om de har samma problem.
Om Melior inte fungerar pa nagon
avdelning/mottagning kontakta
telefonvixeln och be att de soker IT-jouren.

Reservrutin

Borja dokumentera pa rapportblad.
Skriv om mojligt in dokumentationen i
Melior efter stoppet.

Da Melior eventuellt kan fungera i annat
husblock

(t ex pa Akutmott) eller pa annat sjukhus i
NU-sjukvarden, kan man ta kontakt med
dem for att {4 tillgang till Meliorjournalen
fram tills det att felet ar avhjalpt.

Driftstorning Melior uppgraderas
Mojliga orsaker Planerat stopp och laslage rader i Melior.
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Beslut Personalen skall i god tid fa information om
nar Melior uppgraderas, dels:

- genom sina verksamhetsrepresentanter
- information pa Intranatet
- om mojligt inloggningsmeddelande

Da uppgradering sker rader laslage. Skriv ut
utdelningslistan for alla patienter pa din
avdelning. Filtrera listan over dygnet.
Personalen far dokumentera for hand pa
papper som darefter skrivs in i Melior nar
systemet atergatt till normalldge. Rutiner
for efterhandsdokumentation far varje
verksamhet ansvara for.

Labsvar via fax fran Klinisk kemi.

Driftstérning Fel konstaterat i Melior

Mojliga orsaker Fel som uppticks/handhavandefel som
behover dtgiardas av Cerner.

Beslut Kontakta Support VGR-IT tfn 010-47 37
100

Laslage i Melior

Vid planerade driftstopp >30 minuter startas laslage i Melior. Vid oplanerad
stopp under dagtid som tar langre tid att l0sa 4n 30 minuter startas laslage i
Melior. Under jourtid paborjas felsokning omgaende.

Journaldokumentation
Medspeech (diktering) fungerar under laslage. For utskrift, se lokala rutiner.

Likemedelsmodulen

Vid planerade driftsavbrott kan det vara lampligt att skriva ut patienternas
utdelningslista pa papper som en extra sikerhetsatgird. Signering av utdelade
lakemedel far ske i efterhand i Melior.

Under huvudmenyn Liakemedel finns Utdelningsoversikt (ingen
journalmapp skall vara framme). Markera en patient, tryck pa knappen
Utdeln.lista. Darifran gar det sedan att vilja tidsintervall, skriv ut.

Kemlab

Normal funktion: Labsvar gar alltid in i Melior, dessutom far man kopiesvar pa
fax om man pa ror och remiss anger “svar senast...” eller ’AKUT” om inget
annat bestamts.

Faxsvaret ar en kopia och skall inte bifogas journalen.

OBS! For att svaren ska ga in i Melior ska man pa remissen ange patientens
personnummer eller reservnummer hamtat fran Befreg.
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Reservrutiner vid misstanke om stopp av
dverforing av labsvar fran Kemlab till
Melior

Varje vardenhet skall ha rutiner att anvinda papperssvar om sé skulle
behovas.

¢ Kontrollera meddelande pa intranat-sidan.

¢ Kontakta Kemlab om det inte finns information pa intranatet.

e Om stopp konstateras sa lagger Kemlab 6ver rutinsvar pa fax och initierar
felsokning under dagtid.

e Alla rutinsvar sedan ca ett dygn tillbaka kommer d& som faxsvar.
Inga provsvar forsvinner vid eventuellt stopp, utan kommer att foras in i
Melior nar overforingen ater ar uppe.

e Meddelande om status gar fortlopande att 14sa pa intranatet.

Telefonnummer

Kemlab kundtjanst "dygnet om” 010-43 52 700
VGRIT 010-47 37 100
Lésenord

Nar man far ett Melior-anvandarkonto tilldelas man ett tillfalligt 10senord.
Byt detta omgaende den forsta gangen du loggar in. Begransa antalet tecken
till:

7 - 8 tecken varav minst 2 siffror och minst en stor bokstav. Melior klarar max
8 tecken.

Till vissa externa program t ex Obstetrix (forlossningsjournal) eller Orbit
(operationsplanering) finns kopplingar med Melior. Forutsiattningen ar att
man har samma losenord i det externa programmet som i Melior.

Makulera i journalen

Journaltext
Om en anteckning skrivits i fel journal eller av annan anledning ska makuleras
giller foljande rutin:

e Plocka upp sokordet Makulera fran grundmallen och dokumentera orsaken till
att varfor anteckning ska makuleras.

e Sokordet hamnar da overst i anteckningen.

e Ta bort (makulera) anteckningen med Ta bort-knappen, vilket kan goras av
vissa ansvariga alt Meliorforvaltningen.

e Nir en anteckning makulerats "doljs” anteckningen, den gar att fa fram om
man valjer att se makulerade aktiviteter genom att bocka i valet Visa
makulerade aktiviteter i menylisten langst ut till vanster i journaldelen av
Melior.
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07-07-04 BESOK SSK  4ort [MAKULERAD]
1153 07-07-041153/5HS
Lak Melior Testanvandare, Omy (sign SHS)

Korr/Intyg

Om ett dokument ska makuleras tar man forst bort all text i dokumentet och
sparar om dokumentet.

Darefter skriver man in anledningen till makuleringen under Notat-Knappen.
Noteringen blir dd dokumenterad pa anvandaren.

Ta bort (makulera) anteckningen med Ta bort-knappen, vilket kan goras av
vissa ansvariga alternativt Meliorforvaltningen.

Signering

Alla personalkategorier, som dokumenterar i journalen ska signera sin
dokumentation. Med dokumentation menas journalanteckningar, labsvar,
korr/intyg och matviarden. Aven lidkemedelsordinationer utforda av
sjukskoterska ska signeras av ansvarig lakare. Signera kan man gora fran
signeringskorgen eller direkt i journalen. Detta galler inte sekreterare eftersom
de alltid maste vilja ndgon ansvarig fran annan personalkategori for sin
dokumentation.

Ovrig information
Testpatienter i NU-Melior
Det finns testpatienter i NU-Melior som nyttjas till tester av olika slag.

OBS! Skapa inga egna testpatienter utan anvind de som redan ar upplagda i
NU-Melior.

Nar ni dokumenterar pa testpatienter ar det viktigt att folja riktlinjerna for hur
vardkontakt och journalen skall foras.
Foljande testpatienter finns upplagda i NU-Melior, BUP och Psyk:

20 121212-1212 Testsson, ADRIAN
19 101010-1010 Testsson, 10:an
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