RAPPORTERING ENLIGT SBAR T >

Narvardssamverkan
s Situation PATIENT ID Stdra Alvsbarg
Presentation av dig sjilv med namn, titel, omrade och av vardtagaren
med namn, alder och per sonnummer, adress. Namn:
Vad ir anledningen till kontakten? RLS-SKALAN
B Bakgrund Ferson o 1. Fullt vaken
Kort relevant sjukhustoria, pigiende hilsoproblem, pigiende vard- o . o 2 €15 eller oklar
och omsorgsplan, aktuell likemedelslista, ADL, eventuella allergier, CFS foljt av kryssruta for att skriva in siffran 3 Mkt <15 eller oklar
smittorisk. N Kontaktbar
A Aktuell beddmning CHECKLISTA BESLUTSSTOD ,
Beddm och rapportera fakta om nuldget gillande allméntillstdndet: 5 "“"*“'I‘“b"’
temp, puls, bltr, andningsfrekvens, saturation, medvetandegrad samt 4. Lokaliserar
ev. p-glukos. . — . T 5. Undandragande
Finns stillningstagande till palliativ vard 6. Bajrorelse
Vid buksmirta: uteslut urinretention och eller férstoppning. med tillrickliga ordinationer fér symtom- 7. Strickrirelse
Wid fall/skelettskada: felstillning, smérta vid férflyttning. lindring i hemmet? 8. Ingen reaktion
Ge en rimlig tolkning av problemet.
R Rekommendation -
Jag rekommenderar att beslutsstédets utfall f&ljs/inte fdljs Kvar hemm:a
Jag vill ha hjilp med beddmning/behandling/ordination/hembesdk. Rapport enligt SBAR
Avsluta med att bekrafta dtgdrden. Finns fler frigor? Ar vi Overens? Till Distriktslakare via telefon
e Tid utforda kontroller Kl:
ANTECKNINGAR: Kontrollera samtliga vitalparametrar Virde | JA | NE]
Ar vitalparametrar inom?
A | Friluftvig? Pratar patienten?
B | Andningsfrekvens mellan 8-25/min
B | Saturation dver eller lika med 92%
Kind KOL saturation &ver eller lika med 88%
C | Hjartfrekvens mellan 50-100 s/min
C | Systoliskt Bltr over eller lika med 100 mmHg
Ansvarie silkskBterska D | Medvetandeprad &r RLS 1
vene s Ev kontroll av pupillstorlek/blodsocker
Nammn:
E | Temp 36-38,5

Telefonnurnmer dagtid/jourtd:

Daturm och td: ‘ ‘



Tid utförda kontroller 

kl:

CFS följt av kryssruta för att skriva in siffran 1-9


Infoga svarta kantlinjer som tydligt separerar rutorna tillhérande respektive

Bedomt tillstind enligt sjukskdterskan, finns exklusionssymtom?
(sétt kryss i aktuell ruta)

*Infoga kryssruta under respektive

Urin/KAD besvir [l PBuksmérta [0 Makroskopisk
[0 Totalstopp KAD SR
O Central brostsmirta
Yrsel O Centrala bréstsmértor O Huvudvark
[0 Anarnnes pa syncope [0 Akutdebut
O nlamaende och
krikningar
[0 Ensidig kraftnedsattning
O Bortfallsymtom
Andningsbesvir [0 PBuksmirta [0 centrala
[0 KindKOL bréstsmirtor
Saturation under 88% [0 syncope
Brostsmaérta O wytillkommen bréstsmérta med vegetiva symtom,
t ex kallsvettning, illamiende, Angest, andfaddhet
O Dyspné [0 Brdstsmarta
[0 Buksmirta som kommer i vila
Diabetiker [0 Buksmirta
[0 Djupandning
[0 Acetondoft
[0 Lagtblodsocker hos tablettbehandlad diabetiker
Feber [[1 PBuksmérta [ Infektionstecken och
[0 Central bréstsmérta S i
[0 Episcder med frossa
Pdverkat allmidn- Neurologiska bortfall O Nytillkommen rygg/
tillstand B Euksmaria extremitetssmérta
[0 cCentral bréstsmérta
Ryggsmarta [0 Neurologiska bortfall och med icke intakt motorik
och sensorisk
[0 Akutdebut med svar smirta och allminpéverkan

Infoga textruta med "Sidan ar bedémd" Kryssruta for detta langst ner

. . Akutmottagning/
Minst en ROD mmm—p Mobilt akutlikarteam

o Ligger vitalparametrar infom referensvérden?
Sid 1

A []| nNgj[]

Finns exklusionssymtom enligt beddmt
tillstand? NEJ [ | A [ ]
Sid 2

Trots utfall Grén (primérvard) bedémer jag som
sjukskéterska att uppenbart behov avsjukhus-| NEJ [ || JA [ ]

vard foreligger.
Trots utfall Réd (akutmottagning/Mobilt akut-
ldkarteam) beddmer jag som sjukskoéterska a [ NEy []
att patienten bér vardas enligt vardniva Grén
(primérvard)
Vardniva oférindrad Vardniva Primérvard Vardniva Alutmottagning
EKvar hemma Rapport enligt SBAR el Mobilt akutldkartearmn
Dokumentera och Till distriktsldkare via (033-616 20 49).
f6lj upp telefon Rapport enl SBAR och vard-
begiran i SAMSA.

Vardniva
Val av transportsatt. Finns omvardnadsbehov eller behov av medicinska insatser.

Nej! Bestill sittande sjukresa, tel 020-91 90 90 Ja! Ambulans prio 1, tel 112
Bestdll liggande sjukresa, tel 031-703 13 08 Ambulans prio 2-3, tel 031-703 13 00

Finns det sirskilda likemedel att ta hinsyn till, t.ex antikoagulantia eller
immunosupprimerande 14kemede] eller annat.

JA [] NE []

Byt ut texten i rutan ovan till "Finns lakemedel att ta hansyn till som paverkar blodets koagulation

eller kroppens immunforsvar t.ex. Waran, NOAK eller immunosupprimerande lakemedel"


*Infoga kryssruta under respektive rubrik.

Infoga svarta kantlinjer som tydligt separerar rutorna tillhörande respektive rubrik

Infoga textruta med "Sidan är bedömd" Kryssruta för detta längst ner på sidan

Byt ut texten  i rutan ovan till "Finns läkemedel att ta hänsyn till som påverkar blodets koagulation eller kroppens immunförsvar t.ex. Waran, NOAK eller immunosupprimerande läkemedel"




