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Revideringar i denna version
Revidering markerat med gult.

Bakgrund, syfte och mal

Detta styrdokument syftar till att framja enhetlig, enkel och effektiv
omvardnadsdokumentation anpassad efter verksamheten samt att
motverka dubbeldokumentation. Vidare &r syftet att framja patientséker
vard och medicinsk sakerhet.

Tillampliga lagar, foreskrifter eller externa riktlinjer

Vardgivaren ska sakerstélla att de uppgifter som finns dokumenterade i
en patientjournal finns tillgangliga pa ett 6verskadligt satt for den halso-
och sjukvardspersonal som &r behorig att ta del av uppgifterna (5 kap. 1 §
HSLF-FS 2016:40).

Vardgivaren ska dven sakerstalla att uppgifterna i en patientjournal ar
entydiga (5 kap. 2 8 HSLF-FS 2016:40).

Vid sammanhallen journalforing blir det an viktigare att journalspraket ar
enhetligt, det vill séga att de begrepp och termer som anvands &ar
gemensamma. Journalféringen far inte leda till nagot onédigt
administrativt arbete for halso- och sjukvardspersonalen. Varje
journaluppgift bor om mojligt bara noteras en gang eftersom
dubbeldokumentation tynger journalerna och gor dem svartillgangliga
(prop. 2007/08:126 s. 89).

En patientjournal ska bland annat innehalla de uppgifter som behdvs for
en god och saker vard av patienten (3 kap. 6 § PDL).
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Arbetsbeskrivning

Patientens journal
Melior

Vardkontakter

Registrera Ny vardkontakt vid varje ny inlaggning.

Patientidentitet
Kontroll av identitet vid inldggning. Alla patienter ska ha ID-band.

Forsegling och blockering
- Forsegling innebér att vardnadshavare inte har tillgang till vare sig
journal via natet eller E-tjansterna pa 1177.se for sitt barn.

Blockering innebér att vardnadshavare inte far tillgang att lasa i
journalen via natet men kan gora 6vriga E-tjanster pa 1177.se for sitt
barn.

- For mer information och tillvagagangssatt se:
Val av forsegling eller blockering

- Barn rutiner, har finns dven blanketter.

Allmanna uppgifter

Har skrivs barnets vardnadshavare namn, personnummer och
telefonnummer. Vilken barnavardscentral barnet tillhor. Sekretess och
biobank. Eventuellt tolkbehov samt vilket sprak som anvands.

Inskrivningsanteckning

Kontaktorsak: Anledning till inldggning. Riskfaktorer hos mor under
graviditet.

Pagaende vard: Atgarder som pébérjas i samband med att barnet laggs in.
Sprak: Behov utav tolk.

Livsstil: Boendesituation och boendekonstellation.
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Omvardnadsstatus

Skriv det som &r aktuellt i varje sokord (se nedan). Vid férandring ska
sokordet uppdateras och allt som &r aktuellt ska sta i senaste status. Ett
nytt omvardnadsstatus 6ppnas tva ganger i veckan, mandagar och
torsdagar samt vid behov. Exempelvis nar det finns 5 dubbletter av nagot
sokord, for att det inte ska bli for lang och svarlast. Nar ett nytt
omvardnadsstatus 6ppnas ska en kort ssmmanfattning av vad som hant
sedan senaste status/veckan som gatt skrivas under sokordet sammansatt
status. Vid behov av att skriva nagonting i sammansatt status ska detta
istallet dokumenteras under sokordet psykosocialt, ex. planering infor
hemgang.

Kommunikation: Om barnet visar vad han/hon vill. Hur foraldrarna
kommunicerar med/laser av sitt barn.

Kunskap/utveckling: Faster blicken, lyfter nacken, samlar ihop sig sjalv
och sa vidare.

Andning/cirkulation: Andningsfrekvens, regelbundenhet, apnéer,
indragningar, nasvingespel, gruntning och rosslig andning. Néstappa,
sugning/nasdroppar. Andningsstod, syrgasbehov. Stabil/instabil i puls,
blodtryck och temperatur, pulsdippar, djup och frekvens, vanliga
orsaker/samband. Kapillar aterfyllnad. Eventuella infusioner som pagar.
Vattenmadrass/kuvos.

Nutrition: Har skrivs matsituation, amningsstatus, matsort, matsétt,
tillsatser och frekvens. Munstatus. Blodsocker. Illaméaende, krakningar,
retentioner. Pumpning. Sankning/andring av infusion skrivs i
lakemedelsmodulen under utvardering.

Elimination: Kiss och bajs. Mé&ngd, frekvens, farg och konsistens. Lukt,
blod, gaser magknip, hjalpmedel (lavemang, olja).

Hud/vavnad: Hudkostym, sar, tryck, fodelsemarken, blamarken, blasor,
farg, ljusbehandling. Torr, svettig. Ogonstatus och naglar.

Aktivitet: Bad, sdnglége, hur han/hon vill ligga, kramper, tonus,
snedstallningar med mera. Skenor, gips och sjukgymnastik.

Soémn: Trott, vakenhet, dygnsrytm, sedering, effekt av sedering.
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Smarta/sinnesintryck: Skattning enligt ALPS, smartreaktioner, grat,
irritabilitet, eventuella lakemedel, risk for smarta, kanslighet for
obehagliga stimuli.

Psykosocialt: Kontakter, kurator, prast. Samtalsuppfoljningar. Planering
infor hemgang. Foraldrar/barn relation. Hur langt foraldrarna har kommit
i omvardnaden av sitt barn. Given information och undervisning.

Sammansatt status: En sammanfattning av tiden/veckan som gatt sedan
senaste status. Denna ska sedan forbli orérd tills ndsta status dppnas.

Omvardnadsanteckning

Har ska specifika tillfalliga handelser dokumenteras déar nadgonting har
uppstatt under ditt pass.

Vardplan och kontaktmannaskap
De barn som beho6ver en vardplan éar:

Barn som forvantas vara kvar pa avdelningen mer an 10 dagar samt
familjer som &r i behov utav extra stod. Dessa barn ska dven i méjligaste
man tilldelas en patientansvarig lakare (PAL).

Den vardpersonal som har inskrivningssamtalet med familjen ansvarar
for att informera om kontaktmannaskap. Kontaktpersonerna for det
gallande barnet &r ansvariga for att vardplanen upprattas tillsammans
med familjen. Sen &r det varje sjukskoterskas ansvar att vardplanen
uppdateras och halls aktuell.

Tillsammans ska ansvarig lakare (PAL) och kontaktpersoner upprétta en
vardplan for att strava efter att familjerna ar valinformerade och
delaktiga i barnets vard.

En vardplan ska innehalla omvardnads- respektive medicinska
problem/risker, eventuella atgarder och utvarderingar samt planering
framat. Skriver man en atgard maste denna senare ha en utvardering.

For vidare information vad géller kontaktpersoner var god se ”Samtal
och kontaktpersoner” parmen pé sjukskoterskeexpeditionen.
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Atgardslista

Hér skrivs planerade provtagningar, ordinerade undersokningar samt
pagaende kontroll av parametrar. Skriv tydligt nar undersokningar &r
utférda, girna med stora bokstaver. Andra tid och datum for externa
undersokningar nar man har fatt en bokad tid, fran det ordinerade
datumet.

Atgardslistan uppdateras vid behov.

Infarter

Enteral infart — Har skrivs v-sond in. Skriv in storlek pa sond, vilken
nasborre den sitter i, hur manga cm den sitter pa.

Perifera infarter — Har skrivs PVK in. Skriv in indikation, storlek pa PVK
och vart den sitter. Vid avladgsnande skriv in hur insticksstéllet ser ut.

Navelkatetrar — Oppna ny anteckning under sékordet "Neo navel”.
Oppna sedan ny for att vélja navelven- respektive navelartarkateter.

PICCline — Oppna en ny anteckning, “PICCline”. Fyll i under aktuella
sokord. Viktigt att varje omlaggning dokumenteras, samt avldgsnande
och odling av kateterspets.

CVK - Oppna en ny anteckning, “central venkateter”. Fyll i under
aktuella sokord. Viktigt att varje omlaggning dokumenteras, samt
avlagsnande och odling av kateterspets.

E-journal
- Start 20191101, inget kommer att foras in retroaktivt.

- Foraldrar kan lasa sitt barns journal via 1177, direkt fran forsta
inskrivningsanteckning. Signerade anteckningar gar att lasa direkt,
osignerade anteckningar efter tva veckor.

- Alla anteckningar, vardkontakter, diagnoser, vaccinationer och labsvar
gar att lasa, dock ej e-arkiv och réntgensvar.

- Kriterier for att kunna lasa sitt barns journal: Barnet maste ha ett
fullstandigt personnummer och man maste vara registrerad som
vardnadshavare hos skatteverket.
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Undantag fran direktatkomst:

- Gar ¢j att lasa via 1177, men begar foraldrar ut journalen sa far de aven
detta. Dock gors en menprdvning innan, dar journalen granskas av
legitimerad vardpersonal som har kdannedom om barnet.

- Tidiga hypoteser: Har skrivs t.ex. misstanke om allvarlig
sjukdom/syndrom, dar ingen diagnos hunnit faststéllas.

- Valdsutsatthet i nara relation: Om misstanke om vald/hot mot t.ex.
foralder skrivs det har.

- Orosanmélan géallande barn: Hér skrivs orosanmaélningar till
socialtjanst, andra kontakter med socialtjénst, kontaktuppagifter till
handlaggare. Om foraldrar har informerats ska en omvardnadsanteckning
oppnas dar vi kort skriver att anmélan &r skickad. Viktigt att atgardskod
GDO008 finns med i epikris.

- Enkelblind prévning: Bara till for forskning.

- Tredje person: Har skrivs vid behov om féraldrar och annan anhérig.
Tank pa att vara objektiv och skriva kortfattat, bara sadant som kan
paverka barnet. Har skrivs ocksa kontaktuppgifter till olika myndigheter.

Omvardnadsepikris

Alla patienter oavsett langd pa vardtid ska ha en omvardnadsepikris vid
hemgang/flytt. Ska skrivas av ansvarig sjukskaterska vid
utskrivningstillfallet.

Resumé omvardnadsatgarder: Kort och koncis sammanfattning av
omvardnaden under vardtiden. Forlopp under vardtiden.

Resumé medicinska atgarder: Kort och koncis sammanfattning av
medicinska atgarder (undersokningar, behandlingar, andningsstod).
Forlopp under vardtiden.

Planering: Eventuellt aterbesok, planerade framtida undersokningar,
vilken typ av utskrivning (hemmet, neovard i hemmet, flytt till annat
sjukhus). Om kontakt med andra instanser har tagits.

Sammansatt status: En kort sammanfattning av aktuellt status vid
utskrivning.
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Neovard i Hemmet
Infor hemgang till neovard i hemmet:

- Ga igenom checklistan infor hemgang i NVIH samt fyll i checklistan
for hembesok.

- Dokumentera i omvardnadsstatus nar checklistan ar genomford.

- Dokumentera i slutanteckningen nar forsta neovardsbesoket ar planerat.
Ga med fordel in i kalendern och boka in bescket.

- Dokumentera 6vriga planerade aterbesdk i slutanteckningen.

Telefonradgivning

Valj aktuell patient. Klicka pa Registrera vardkontakt. Andra datum till
forsta datumet i gallande ar (t.ex. 2019-01-01). Valj Bar OV.
Dokumentera under telefonanteckning.

Obstetrix

Belaggningslista — Skriv in att barnet ligger inne pa neonatal.

Fodelsevikt, langd och huvudomfang — Skrivs in i FV2, del 1. Kontroll
av gom och anus samt att APGAR och k-vitamin ar ifyllt.

POX kontroll — 12-24 timmar efter fodsel. Skrivs i observationslistan i
FV2.

PKU — 48 timmar efter fodsel. Skrivs in i FV2, del 2,
diagnoser/utskrivning, metabol screening. Skriv in PKU nr, tid och
datum.

OAE — Skrivs in i FV2, del 2, diagnoser/utskrivning, horseltest (OAE),
nar det ar utfort.

Utskrivningsvikt, langd och huvudomfang — Skrivs in i FV2, del 2. Vid
utskrivning gors dven en kontroll av att ovanstaende ar ifyllt.

Elvis

Registrering vid inskrivning till avdelningen. Viktigt att ratt
inlaggningstid star, &ven om barnet skrivs in senare. Utskrivning utav
patientetiketter samt ID-band. Registrera eventuell permission.
Registrering vid utskrivning.
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Vara barn parm

Registrering vid in och utskrivning. Parmen finns pa
sjukskoterskeexpeditionen.

Winrop

Har ska alla barn som ska genomga 6gonundersékning/ROP-
undersokning registreras. Barnets vikt ska registreras en gang i veckan.
Nar barnet ar registrerat far barnet ett Winrop-ID, Detta ska skrivas ner i
bléd/gula checklistan. For mer information hur man gar till vaga vid
registrering i Winrop, var god se i bladderblocken pa expeditionen.

Arbetsgrupp

Dokumentationsgrupp pa BB Skovde Neonatal.

Fanny Svensson sjukskoterska, Elsa Rosen sjukskéterska, Malin
Alexandersson specialistunderskoterska, Emelie Waring
specialistunderskoterska.

Kall- och litteraturforteckning

Socialstyrelsen - Hamtad fran: Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (HSLF-FS 2016:40) om journalféring och behandling av
personuppgifter i halso- och sjukvarden /

Senaste version av HSLF-FS 2016:40 Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna radd om journalféring och behandling av personuppgifter i
hélso- och sjukvarden - Socialstyrelsen

Patientdatalag (2008:355) Socialdepartementet 2008-05-29 SFS nr 2008:355 —
Hamtad fran: http://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-
forfattningssamling/patientdatalag-2008355 sfs-2008-355
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