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Dokumentation i Obstetrix och Melior —

BB och BB-mottagningen

Revideringar i denna version
Revideringar markerade med gult.

Bakgrund, syfte och mal

Detta dokument syftar till att framja enhetlig, enkel och effektiv doku-
mentation anpassad efter verksamheten samt att motverka dubbeldoku-
mentation. Vidare &r syftet att framja patientséker vard och medicinsk sé-
kerhet.

Arbetsbeskrivning

Patientens journal

Efter dverflyttning av en patient fran férlossning till BB fortsatter doku-
mentationen i patientens befintliga vardkontakt, Inlaggning for forloss-
ning eller Observation under graviditet.

Andra vardkontakter som férekommer pa BB ar Telefonradgivning, Poli-
kliniskt besok, Inlaggning post partum.

Huvuddokument under vardtiden &r Observations-/Planeringslista. Vid
avvikelse fran det normala dokumenteras detta i I6pande journaltext un-
der relevant Huvudsokord/Undersokord.

Riskbedémning postpartum

Dokumentation av riskbeddmning postpartum gors enligt styrdokument
Riskbeddmning postpartum.
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Observations-/Planeringslista
Flik 1: Observation

Hér dokumenteras utférda observationer. Om ua, skriv ua. Vid avvikelse,
skriv Se journal och dokumentera i I6pande journaltext. Dokumenteras
minst en gang per arbetspass.

KAD in/ut dokumenteras pd observationslistan i faltet ”Urin”.

Dokumentera att patienten kissat efter KAD-dragning. Om patienten inte
kissat/kissat lite skriv Se journal och dokumentera i I6pande journaltext.

Vid urinmétning dokumenteras dygnsmangden i Observations-/Plane-
ringslistan.

Under Ovrigt dokumenteras avforing, avslag, AF, saturation, PVK in/ut.
O-NEWS-poang.

Flik 2: Planering/Atgérd

Rh-profylax och rubellavaccination dokumenteras i Obstetrix planerings-
lista vilket automatgenererar diagnoskod.

Given Rh-profylax och rubellavaccination dokumenteras &ven i Meliors
ldkemedelsmodul.

Lopande journaltext

| I16pande journaltext dokumenteras det som avviker fran det normala un-
der relevant Huvudsokord/Undersokord. Utvardera atgarder.

Rond

Vid alla typer av lakarkontakt anvénds huvudsokord Rond, undersdkord
Blank.l 16pande journaltext skrivs lakarens namn och en kort samman-
fattning.

VAS av férlossningsupplevelse och férvantningar pa BB-tiden

Dokumenteras enligt arbetsbeskrivning i styrdokumentet VAS av for-
lossningsupplevelse. Efter att text skapats, komplettera manuellt med om
forvantningar har uppfyllts under BB-tiden eller inte.

Muntlig information

Dokumenteras i I6pande journaltext, information infér hemgang med
uppfoljning pa BB-mottagning, uppfoljande samtal efter att patienten
tittat pa BB Skovde BB utskrivningsfilm och évrig information under
huvudsokord Barnmorskeanteckning, undersékord
Information/Undervisning.
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Ankomstsamtal dokumenteras under huvudsokord Ankomstsamtal,
undersokord Forvantningar. Har dokumenteras vilken information som
givits till patienten. Vilka forvantningar pa BB-tiden patienten har och
riskbedémning postpartum.

Skriftlig information

Informationshaften, sectioinformation, utskrivningsinformation, patient-
information rdrande bristning vid vaginalforlossning och 6vrig informat-
ion som l&mnats till patienten dokumenteras i I6pande journaltext.

Huvudsokord Barnmorskeanteckning, undersokord Information/Under-
visning.

Melior
Lakemedel och provtagning

Lakemedel samt provtagning dokumenteras i patientens slutenvardstill-
falle i Melior.

Rubellavaccin/Rh profylax dokumenteras aven i Obstetrix planerings-
lista, se sidan 2, underrubrik Flik: 2 Planering/atgard.

P-glukos

Samtliga P-glukos vérden dokumenteras i Melior under Lakemedel/Mat-
varden enligt sjukhusovergripande beslut. Medicinkliniken/diabetes-
sjukskaterska far da tillgang till dessa varden (dokumenteras inte i obser-
vationslista, I6pande journaltext eller p-glukoslista/pappers-format).

Barnets journal

Huvuddokument under vardtiden ar Observations-/Planeringslista. Vid
avvikelse fran det normala dokumenteras detta i I6pande journaltext un-
der relevant Huvudsokord/Undersokord.

Observations-/Planeringslista/Bilirubin
Flik 1: Observation

Hér dokumenteras utférda observationer. Om ua, skriv ua. Vid avvikelse,
skriv Se journal och dokumentera i I16pande journaltext. Dokumenteras
minst en gang per arbetspass.

POX-screening

POX-varde registreras i observationslistan vid Sat.hand % respektive
Sat.fot %.
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Amning

Minst en gang per pass dokumenteras i I6pande journaltext amningssta-
tus, moderns upplevelse av amningen, given information och till exempel
uppmuntran om att kvinnan séger till vid amning for att BB-personal ska
kunna fa mojlighet att ge stod och observera amning. | Obs-lista skrivs
Se journal med samma tidpunkt som anteckning i I6ptext. Om amning
observeras flera ganger per dag, och inget avvikande observeras kan 6v-
riga tillfallen bendmnas u a i Obs-lista.

Huvudsokord Amning och relevant undersokord.
Tillmatning

Vad barnet tillmatats med och mangd i ml dokumenteras i observations-
listan.

| I6pande journaltext dokumenteras indikation for tillmatning (inklusive
amningsnedlaggning), tillmatningsmetod (sked, kopp, flaska) och nér
foralder instruerats och utfort tillmatning.

Huvudsokord Nutrition, understkord BLANK.

Ovrigt

Hé&r dokumenteras bad, blandbajs/matbajs.

Flik 2: Planering/Atgérd

Har dokumenteras kiss/mekoniumavgang, blodgruppering och DAT.
Flik 3: Bilirubin

Har dokumenteras bilirubinvarden. Forsta gangen detta gors véljs typ
(risk- eller normalkurva).

Dokumentera néar ljusbehandling pabdrjas och avslutas. Riskkurva valjs
vid prematuritet, det vill sga till och med graviditetsvecka 36+6.

Se styrdokumentet Bilirubin inom BB-vard.

Lopande journaltext

| I6pande journaltext dokumenteras det som avviker fran det normala un-
der relevant Huvudsokord/Undersokord. Utvardera atgarder.

Rond

Vid alla typer av ldkarkontakt anvands huvudsdkord Rond, undersékord
Blank.

| I6pande journaltext skrivs lakarens namn och en kort sammanfattning.
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Amning

Minst en gang per pass dokumenteras i I6pande journaltext amningssta-
tus, moderns upplevelse av amningen, given information och till exempel
uppmuntran om att kvinnan sager till vid amning for att BB-personal ska
kunna fa mojlighet att ge stod och observera amning.

Huvudsokord Amning och relevant undersokord.

Nyfoddhetsgulsot

Efter bedémning av riskfaktorer for behandlingskravande hyperbiliru-
binemi dokumenteras triagering i barnets journal i I6pande journaltext
under huvudsdkord Observation/6vervakning, undersokord BLANK.

Dokumentation kring nyfoddhetsgulsot gors i observationslistan under
allmantillstand.

Skriv ua eller Se journal och dokumentera i I6pande journaltext dar om-
fattningen av gulheten beskrivs och om bilirubinprov tagits.

Huvudsokord Observation/évervakning, undersékord BLANK.

FV2 del 2

Status, kommentarer
Utskrivningsvikt registreras endast ndr barnet ar > 72 timmar gammalt,
vid utskrivning fran BB.

Diagnoser, utskrivning

Hér dokumenteras utford nyfoddhetsscreening (metabol screening —
PKU) och horselscreening (OAE).

Overflyttning/utskrivning till neonatalavdelning

Hogerklicka pa FV2, del 2. Val flik Diagnoser, utskrivning. Darefter
registrera under Vardtid, 6verflyttning/utskrivning. Fyll i korrekt tid-
punkt och sjukhus, klinik.

Overflyttning/utskrivning tillbaka till BB-avdelning
Dokumentera aterflytten tillbaka till BB-avdelning.

Om detta inte gors kan inte utskrivning av mor och barn goras i Obstetrix
vid hemgang. Endast mor kan da skrivas ut.

Registrera datum och tid for inskrivning pa BB-avdelning.

Provtagning i Melior

Skapa nytt 6ppenvardstillfalle i Melior, om det inte redan finns. Inskriv-
ningsdatum ska alltid vara 1 januari aktuellt ar.
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Provtagning dokumenteras i barnets 6ppenvardstillfalle i Melior.

Vardsammanfattning barnrapport

Barnrapport skrivs vid utskrivning fran BB om barnet > 72 timmar gam-
malt, om < 72 timmar skrivs barnrapport vid aterbesok pa BB-mottag-
ningen.

Under anmarkning skrivs foderska, BVC-tillhérighet och modersmal vid
behov av tolk.

Utskrivning

Valj utskrivning till hemmet aven da patienten gar pa BB-mottagningen.
Om patienten skrivs ut till annat sjukhus vélj aktuellt sjukhus.

BB-mottagningen
For patienten ar I6pande journaltext huvuddokument under vardtiden.

For barnet ar Observations-/Planeringslista huvuddokument under vardti-
den.

Vid avvikelse fran det normala dokumenteras detta i I6pande journaltext
under relevant Huvudsokord/Undersokord.

Om inget annat anges nedan galler dokumentation enligt samma riktlin-
jer som ovan.

Patientens journal
Logga in pa BB-mottagningen Skévde (Skaraborgs Sjukhus).

Ny vardkontakt (BB-mottagning SkaS) skapas for patienten.
Valj relevant huvudsokord, undersdkord BLANK.
| I6pande journaltext dokumenteras:

e Allmantillstand.

e Reproduktion: uterus/avslag, eftervarkar.

e Elimination: miktion/avforing/eventuell KAD.

e Hud/Vavnad: bristning/klipp, buksutur, hemorrojder.

e Information: till exempel utskrivningssamtal.

e Uppfoljning: telefonsamtal, aterbesokstid samt eventuellt polikli-
niskt besok.

Dokument-ID: SKAS9716-1940753776-108

Version: 7.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rubrik: Dokumentation i Obstetrix och Melior - BB och BB-mottagningen

Barnets journal
Dokumentationen fortséatter i barnets befintliga journal (FV2, Observat-

ionslista-/planeringslista/ Bilirubin, I6pande journaltext) under Inl&dgg-
ning for forlossning/Observation under graviditet.

Observations-/Planeringslista/Bilirubin

Huvuddokument under vardtiden. Vid avvikelse fran det normala doku-
menteras detta i I6pande journaltext under relevanta Huvudsdkord/
Undersokord.

Flik 1: Observation
Vikt

Dokumenteras pa observationslistan och under fliken Status, kommenta-
rer pa FVv2.

Ovrigt

Hér dokumenteras kiss, beck/blandbajs/matbajs, bad.

FV2 del 2
Status, kommentarer

Hér dokumenteras barnets utskrivningsvikt.

Vardsammanfattning barnrapport

Barnrapport skrivs vid utskrivning fran BB-mottagningen. Om postpar-
tuminlaggning skrivs barnrapport vid utskrivning fran BB.

Under Anmarkning skrivs foderska, BVC tillhérighet och modersmal vid
behov av tolk.

Utskrivning

Vélj alltid utskrivning till Hemmet.

Efter utskrivning fran BB/BB-mottagningen

Registrera ny vardkontakt vid varje Telefonkontakt, Polikliniskt besok
och Inl&dggning post partum.

Telefonradgivning
Ny vardkontakt (Telefonradgivning) skapas.

Dokumentera i I6pande journaltext. Huvudsokord Telefonkontakt, under-
sokord Blank.

Amningsradgivning
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Ny vardkontakt (Telefonradgivning) skapas.

Dokumentera i I6pande journaltext. Huvudsokord Telefonradgivning,
undersokord BLANK.

Polikliniskt besok

Ny vardkontakt (Polikliniskt besok) skapas for patienten.
Dokumentera i I0pande journaltext.

Huvudsokord Pol.kliniskt besok, undersokord Blank.
Nytt slutenvardstillfalle i Melior skapas vid behov.

Da atgard utfors (till exempel provtagning, lakemedel) kravs ett sluten-
vardstillfalle i Melior.

Avsluta vardtillfallet nar patienten gar hem.
Polikliniskt besok barn

Dokumentera i barnets befintliga Observations-/Planeringslista/Bilirubin
och i I6pande journaltext under relevant sékord.

Da atgard utfors (till exempel provtagning, lakemedel) skapas ett 6ppen-
vardstillfalle i Melior, om det inte redan finns.

Inlaggning post partum

Logga in pa BB Skovde BB. Ny vardkontakt (Inlaggning post partum)
skapas for patienten oavsett om det ar patienten eller barnet som ska var-
das.

Dokumentation utfors i patientens nya vardkontakt och/eller barnets be-
fintliga Observations-/Planeringslista/Bilirubin och I6pande journaltext
under relevanta Huvudsokord/Undersokord.

For patienten
Da atgard utfors (till exempel provtagning, lakemedel) skapas ett sluten-
vardstillfalle i Melior

For barnet

Da atgard utfors (till exempel provtagning, lakemedel) skapas ett Gppen-
vardstillfalle i Melior, om det inte redan finns.

Arbetsgrupp

Therése Lendin och Ewa-Lena Rangdh.
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