LATHUND - Avliden patient

Dokumentation om dodsfall pa sjukhus
1. Sok fram och vilj ordinationen Patient avliden.
2. Formulir Faststillande och hantering av dédsfall 6ppnas.
3. Dokumentera i formuléret. Gult falt ar obligatoriskt att fylla i. Signera.
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Figur 1. 1: Sektioner. 2: Obligatorisk information. 3: Signera.

4. Nar formuléret signerats ska ordinationen signeras.

Information:

¢ Om formuldret sparas utan att signeras syns inte formularet varken som ett
dokument i komponenten Dokumentation eller under Dokumentation
i bld menyn.

¢ Formuliret visas da endast under Sparade formular i bld menyn.

dokumentationen

Om andringar
behover goras
i

5. Vid komplettering eller &ndring av dokumentationen 6ppna det tidigare skapade formuléret

dokumentet via Sparade formulér i bld menyn.
6. Markera dokumentet, klicka p4 Andra, gor dina dndringar och spara.

Nar patienten ar redo att lamna avdelningen
7. Navigera till Ordinationer i Bld menyn.
8. Hogerklicka pa ordination Patient avliden.
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9. Vilj Slutford.

En signal skickas till logistikmodulen Capacity Management som anger att patienten ar redo att laimna

avdelningen.

10. Ta bort patient frdn Vardteamslistan.

Dokumentation i primarvard

Vid dodsfall utanfor vardinrattning dokumenteras omstandigheterna i en anteckning enligt Oplanerad
vardhindelse utan besok.

Nar man forvantar ett dodsfall dokumenteras detta i anteckning vid besoket dar beslut om relevanta

atgarder fattas.
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