
 



OVN -Nära vård i intern/ extern samverkan  

 

       

  

     EKG:  Ja☐   Nej☐       Mnihss POÄNG: ________  

     EKG bedömt av läkare: Ja☐   Nej☐   
  B-Hb: ______      Blodsocker:______  

UTFALL ViSam  

VP inom referensvärde Ja☐Nej☐        Exklusionssymtom; Ja☐ Nej☐  

Trots grön -> Akutmottagning/Malt: Ja☐ Nej☐     Trots Röd  PV      Ja☐ Nej☐  

UTFALL RGS (rådgivningsstöd)  

  

 

Kontaktperson på samverkande enhet (ex läkare/extern läkare/MALT/ HSV-ssk/bist.bed)     

Namn: ________________________________________   Funktion/Roll: ________________________________________ 

Feedback SÄS    

  

Telefonnr:  ____________________________________  

UTFALL WEST 

  

  

  

  

  

  

  

  

Varningssymtom : 
  _____________________________________________________ 

  

NEWS 2  prio: 
  

> 
  7 

  0 - 4 
  Isolerad 3 

  5 - 6 
  

SLUTGILTLIG PRIO : 
  

inkl klinisk bedömning 
  

  

Klinisk bedömning 
  - 

  motivering 
  



Vårdplan  

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 

_______________________________________________________ 
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