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Dokumentation vid rådgivning 

postoperativt 

Förändringar sedan föregående version 
Ny rutin. 

Bakgrund och syfte  
Syfte: Tydliggöra rutiner för dokumentation när rådgivning ges till patienten 

postoperativt.  

Utförande 
Dokumentation ska göras i Melior när någon form av rådgivning ges.  

Anteckningen ska dokumenteras under journalmapp Ane ÖV. 

Använd *-mall anteckning. Skriv kortfattat varför patienten 

kontaktar vården och vilken rådgivning som ges. Se exempel nedan. 

 

“Patienten ringer efter operation 2024-04-09, se dessa 

anteckningar. Mycket ont i halsen, värre än såret. I orbit ser man 

att det var svårt att sätta ner larynxmasken, informerar om det. 

Rekommenderar att fortsätta med Alvedon och Ipren några dagar 

till och återkomma om det inte blir bättre.” 

 

“Telefonsamtal två dagar efter operation. Förbandet har lossnat i 

kanten och blivit blött. Undrar om hon får byta det (har hemma). 

Rekommenderar byte och vid ytterligare problem ska hon kontakta 

kirurgimottagningen.” 

 

Dokumentation behöver inte göras om man enbart hänvisar 

patienten vidare till annan vårdinstans.  
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