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Dokumentera förlossningsvård och rutiner - 

Interaktiv Vy 

I Interaktiv vy under banden Antenatal slutenvård och Förlossning kan 

förlossningsvård och rutiner dokumenteras. Är patienten inte i aktiv förlossning 

startar dokumentationen under rubriken antenatal slutenvård. När patienten är i 

aktiv förlossning dokumentera under rubriken förlossning. 

Nedan visas utförande av dokumentation i några av bandets sektioner. Observera 

att vilka sektioner som dokumenteras väljs utifrån vilken vård som bedrivits. 

Navigera till Antenatal slutenvård eller Förlossning i Interaktiv vy beroende på 

om patienten är i aktiv förlossningsstart eller inte. Dokumentera i de olika 

tillhörande sektionerna. 

 
Figur 1. Förlossning i Interaktiv vy. 

Dokumentera Riskbedömning i motsvarande sektion för att korrekt ikon ska 

skapas i Översiktstavlan. 
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Figur 2. 1: Sektionen Riskbedömning. 2: Dokumentera i sektionen. 

 
Figur 3. Översiktstavla uppdaterad med korrekt ikon för Riskbedömning. 

I sektionen Cervixbedömning utförs kontinuerlig dokumentering mot 

tidskolumnerna. 
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Figur 4. Sektionen Cervixbedömning. 

I sektionen Förlossningsinformation dokumenteras vital information som 

relaterar till förlossningen, exempelvis Förlossningssätt, datum och tid. 

 
Figur 5. Sektionen Förlossningsinformation. 
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Dokumentera eventuella Bristningar och klipp i motsvarande sektion. 

 
Figur 6. Sektionen Bristningar och klipp. 


