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forlossningsvard

Revideringar i denna version
Revidering markerad med gult.

Bakgrund, syfte och mal

Detta styrdokument syftar till att framja enhetlig, enkel och effektiv
dokumentation anpassad efter verksamheten samt att motverka dubbel-
dokumentation. Vidare ar syftet att framja patientsaker vard och medi-
cinsk sékerhet.

Arbetsbeskrivning

Patientens journal

Vardkontakter

Registrera Ny vardkontakt vid varje ny kontakt (telefonradgivning, poli-
kliniskt besdk, observation under graviditet, inlaggning for forlossning).

Telefonradgivning
Vélj huvudsokord: Kontaktorsak. Undersékord (blank).

Dokumentera kontaktorsak samt anamnes som har betydelse for aktuell
vardkontakt. Dokumentera dven beddmning och rekommendation.

Se styrdokument Telefonradgivning av barnmorska - forlossningsvard.

Polikliniska besok
Vélj huvudsokord: Barnmorskeanteckning/Kontaktorsak. Undersékord

(blank).
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Vid barnmorskebesok: Dokumentation sker av barnmorska, t ex vatten-
avgangskontroller, minskade fosterrorelser. Vid lakarbesok: Barnmors-
kan som tar emot patienten dokumenterar kontaktorsak samt det hon ut-
fort, till exempel blodtryck, puls, temp, urinsticka, fosterljud/CTG, YP
och sa vidare. Inga langa anteckningar. Resterande dokumenteras av l&-
karen.

Ett polikliniskt besék kan vara max atta timmar.

Diagnosblad for 6ppenvard

Diagnosblad for 6ppenvard ska endast fyllas i pa poliklliniska patienter
och signeras av patientansvarig barnmorska vid barnmorskebesok. Ska
fyllas i och signeras av barnmorska samt lakare vid teambesok. Diagnos-
blad for 6ppenvard ska inte skrivas om patienten skrivs in i slutenvard.

Melior

Da atgard utfors (till exempel provtagning, lakemedel) kravs ett sluten-
vardstillfalle. Avsluta vardtillfallet nar patienten gar hem.

Se aven Registrering av vardtillfalle i Melior for obstetrisk patient.

Patientidentitet

Kontroll av legitimation vid ankomst.

Alla patienter ska ha ID-band, som signeras, dateras och satts pa av barn-
morska.

Se styrdokument Identifiering och ID-mérkning av vardtagare vid Skara-
borgs Sjukhus, VVardhandboken - Identifikation - ID-band och styrdoku-
ment Registrering av vardtagares personuppgifter vid Skaraborgs Sjuk-
hus.

Vardtillfalle: observation under graviditet/in-

laggning for forlossning
Registrera patientens blodgrupp i Obstetrix utifran Melior/blodcentralen.

Notat som inte &r aktuella ska tas bort.

Diagnosblad fér slutenvard

Diagnosblad for slutenvard ska finnas for alla inskrivna patienter. Barn-
morskan diagnossatter och fyller i atgardskoder i Obstetrix alternativt pa
diagnosbladet. Barnmorskan behdver inte leta upp diagnoser som inte
finns pa diagnosbladet.
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FV1

Ska finnas hos alla patienter fran och med graviditetsvecka 22 (inte dess-
forinnan) oavsett kontaktorsak.

Flik 1: Inskrivning

e Vilj lamplig intagningsorsak. Kom ihag Annat: till exempel hy-
pertoni.

e Eventuell vikt (tagen pa MVC) fran graviditetsvecka 37—38 bor
dokumenteras vid inskrivning. Detta enligt rekommendation fran
Socialstyrelsen.

Fyll i inskrivningsstatus enligt mall. VVélj Skapa inskrivningsanteckning
och redigera enligt nedan.

Anamnes

Fortydliga tidigare sjukdomar.
Fortydliga tidigare graviditeter.
Nuvarande graviditet:

e Handelser/tillstand/lakemedel som ar av betydelse for fortsatt
vard.

e GBS.

e BMI > 40, vid inskrivning pA MVC. Se styrdokumentet Overvikt
och fetma under graviditet och forlossning — handlaggning.

e Rokare.

e Aurorakontakt eller forlossningsplan.

Stapla gérna for battre dversikt.

Om tidigare anteckning finns, hanvisa till datum och instans/journal-
system dar anteckning gjordes.

Overkinslighet

Beskriv reaktion.

Status
Beskriv allménstatus om avvikande.

Korrigera eller gor tillagg under YP samt IU. Till exempel segment, fon-
taneller/suturer, avvikande farg pa fostervattnet. Dokumentera om hinnor
palperas eller inte. Beskriv hur eventuell vattenavgang verifierats.

Fosterljud (avlyssnade med tratt).
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Bedomning av CTG-kurva.

Riskbedomning

Beskriv orsak till triage/riskbeddmning. Ny bedémning vid varje perso-
nalbyte och vid foréandring.

Triage, se styrdokument Riskbedémning - férlossningsvard och regional
medicinsk riktlinje Sfinkterprofylax — forebyggande atgarder mot skada
pa backenbotten vid forlossning.

Anteckningar i anslutning till inskrivning

Lagg stor vikt vid inskrivningsanteckningen. Denna ligger till grund for
hela vardtillfallet samt SBAR.

L6pande journaltext
Dokumentera det som avviker fran det normala.

Utvardera atgarder.

CTG/NST-analys signeras pd CTG-kurvan av barnmorska om normalt
och Kkorttidsvariabilitet dokumenteras. Vid avvikande/patologiskt CTG,
se styrdokument Fosterévervakning - handlaggning.

Smartlindring fore och efter etablerat véarkarbete ska dokumenteras i 16p-
text (skriv Se journal i observationslistan).

Huvudsokord:

e Rond: anvands vid alla lakarkontakter.

e Samtal till exempel krystsamtal, se Barnmorskans underlag for
krystsamtal.

e Fddelse: dokumentera hur perinealskydd utférdes och av vem
samt vem som forldste — barnmorska, student eller lakare.

e Bristning/klipp: vélj lampligt undersokord. Se Dokumentations-
mall vid forlossningsbristning — inklusive forslag pa text.

Induktionsmall
Ska finnas pa alla preinduktioner/induktioner, ska upprattas av lakare.

Atgérden dokumenteras av den som utfér atgdrden. Alla atgarder fram
till och med amniotomi dokumenteras i induktionsmallen.

Partogram
e Partogrammet ar huvuddokument vid forlossningen. Diagnosko-
der genereras automatiskt vid dokumentation i partogram.
e Startas vid etablerat varkarbete.
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e Startas vid induktion med amniotomi. Inte vid preinduktion (An-
gusta, gel, BARD).
e Startas alltid vid Oxytocininfusion.

Hé&r dokumenteras vitalparametrar om dessa inte automatgenereras till
ctg-kurva.

Auvslutas i samband med barnets fodelse. Eventuella atgarder vid fordrojd
placentaavlossning bor dokumenteras i 16ptext. Lakemedel efter barnets
fodelse ska dokumenteras i 16ptext, FV1 flik 2 och Melior.

Varkstatus

Varkstatus utfors varannan timme. Dokumenteras enligt partogram
sek/min under kontraktion eller antal varkar/10 minuter.

Kontraktionsstyrkan bedéms genom palpation. 1U och progress. Skala
enligt partogram 1-3 (1, 1-2, 2, 2-3, 3). Rekommendationen &r att an-
vanda 1, 2 och 3 for att bedoma kontraktionsstyrkans grad. 1 = svag, 2 =
mattlig, 3 = kraftig. Patologisk kontraktionsstyrka > 3 dokumenteras i
IOptext.

Vid IUT/IUP: vérkstatus utfors och dokumenteras i partogram som ovan.
Barnmorskan behdver kunna rékna ut och veta nér vardet for monte-
videoenheter ar patologiskt och da informera lakare (montevideoenheter
behover inte dokumenteras av barnmorska).

Krystning
Dokumenteras under kontraktion.

Forstfoderska: krystning dokumenteras néar kvinnan krystar aktivt, spon-
tant eller vid uppmaning fran barnmorskan, ffd star da slutroterat mot
backenbotten.

Omfdderska: krystning dokumenteras nar kvinnan krystar aktivt obero-
ende av var ffd star, dock kravs progress.

Tidig krystningskansla/krystning oavsett orsak dokumenteras i journal-
text.

Krystkansla kan med fordel alltid dokumenteras i 16ptext eller under no-
tat for att i ett senare skede kunna avgéra om krystningens langd avviker
fran det normala.

Smartskattning

VAS ér inte lamplig fér fodande kvinnor. Syftet &r dock att uppskatta
kvinnans smartupplevelse (fysisk och emotionell) for att kunna smart-
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lindra och utvéardera effekten. Smartskattning bor utféras i samband med
varkstatus och efter utford atgard.

Rekommendationen dr att anvanda orden: hanterbart/ej hanterbart efter
att kvinnan tillfragats hur hon upplever situationen/smartan. Orden han-
terbart/ej hanterbart dokumenteras under notat. Ej hanterbart ska genere-
ras till 16ptext och kommenteras.

Detta innebdr att smartpaverkan i partogrammenyn och under kontrakt-
ion inte anvands.

Station

Dokumentation av ffd. Ffd &r ledande bendel (inte fostersvulst).

Dokumentera suturer.

Blodning

Dokumenteras under Blédning. Om avvikande utveckla i I6ptext.

Fostervattenfarg

Rosafargat fostervatten betraktas som normalt.

Likemedel

Lakemedel (till exempel Bensyl PC och Oxytocininfusion och sa vidare)
dokumenteras i partogram under Annan medicin/infusion och i Melior.
Genereras till 16ptext, dar indikation utvecklas. EDA ordineras av nar-
koslakare i Melior. Varje given dos signeras av barnmorska i utdelnings-
lista.

Smartlindring

Ange psykoprofylaxandning, varme, massage under Smartlindring/
Annat, i partogram.

Notat
Nedanstédende dokumenteras under notat:

e Smaértskattning (se under partogram/smértskattning).

e Naéringsintag. Bor genereras till 16ptext om avvikande.

e Krakningar. Bor genereras till 16ptext om avvikande.

e Ldgesandringar. Om patienten ar ororlig, dokumentera i 16ptext.

e Elimination, dokumentera mangd. Vid avvikelse generera till 16p-
text.

e PVK samt dess placering.
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Provtagning skalp-pH
Skalp-pH dokumenteras.

FV1

Flik 2: Forlossning
Fyll i enligt mall.
Varkstart, etablerat varkarbete och eventuell vattenavgang.

Dokumentera smartlindring, PDB och infiltration. Spray/gel under An-
nat. Ska i l6ptext fortydligas under huvudsokord: Bristning/klipp.

Vilodos ska dokumenteras under Sedativa.

Flik 3: Forlossning forts

Fyll i enligt mall.

Barnmorskan ansvarar for att sammanstélla blodningsméangd, tva timmar
postpartum. Galler alla patienter d&ven de som vardas pa postoperation/
IVA.

Under Material finns, Ej suturerat.

Observations-, planeringslista

Flik 1: Observation

Observationslistan ar huvuddokument fore och efter etablerat varkarbete.

Hér registreras temp, blodtryck, puls, AT, flj, urin, uterus. Om utan an-
maérkning: skriv u a. Vid avvikelse: skriv Se journal och dokumentera i
IOptext.

Vid inskrivning av blodtryckspatienter och patienter med njursjukdom
dar fortsatta blodtryckskontroller ar att férvanta dokumenteras inskriv-
ningsblodtrycket och efterfoljande blodtryck pa observationslistan. Vik-
tigt att samma tidpunkt anges som pa FV1.

Da overvakningsjournal fors pa grund av svart sjuk patient (till exempel
preeklampsipatient) eller vid lakemedelsbehandling (till exempel terbuta-
lin) med tata blodtryckskontroller/observationer/kontroller (AF, puls, re-
flexer, diures och sa vidare) bor nagra av dessa foras in i observationslis-
tan/partogram alternativt en sammanfattande journalanteckning goras i
I6ptext (till exempel under dagen har blodtryck pendlat mellan 150-190
systoliskt, 100-130 diastoliskt). Detta for att lakaren ska kunna ga till-

Dokument-ID: SKAS9716-1940753776-11

Version: 10.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rubrik: Dokumentation i Obstetrix och Melior - forlossningsvard

baka i Obstetrix och se hur blodtrycket legat. Overvakningsjournal scan-
nas inte in i datajournal.

Enstaka blodtryck pa CTG, till exempel vid EDA behover inte foras dver
till observationslistan/partogram. Vid sectio anvands anestesijournal. Om
man postoperativt ar pa forlossningssal ser man blodtryck i Milou.

Flik 2: Planering/Atgird

Héar dokumenteras Rh-profylax och Rubellavaccination. Diagnoskoder
genereras automatiskt.

P-glukosvarden

Samtliga P-glukosvarden ska dokumenteras i Melior under Lakeme-
del/Métvarden enligt sjukhusdvergripande beslut. Medicinkliniken/
diabetessjukskaéterska far da tillgang till patientens P-glukosvérden (ska
inte dokumenteras i observationslista, 10ptext eller P-glukos-
lista/pappersformat).

Overtag av patient

Overtag dokumenteras i 1optext dar ocksa samtlig personal som vardar
patienten just nu ndmns. Vid behov skrivs kort sammanfattning (till ex-
empel om patientens upplevelse av situation/vélbefinnande, YP, CTG/fl],
smartlindring, eventuella lakemedel).

Triage bedéms och dokumenteras vid varje 6vertag och da triagering for-
andras, innefattar aven riskbeddémning for bristning.

Efterskotning

Mor
Fylls i enligt mall.

Uterus beskrivs, om palpation enligt rekommendation inte utférts doku-
menteras detta.

Dokumentera blédningsmangd.
PVK (kvarvarande alternativt ut u a).

EDA-kateter (kvarvarande alternativt ut u a).

Barn
Fylls i enligt mall.

Tempkontroller som dokumenteras i efterskétning automatgenereras som
forsta temp i obs-listan.

Dokument-ID: SKAS9716-1940753776-11

Version: 10.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rubrik: Dokumentation i Obstetrix och Melior - forlossningsvard

Se styrdokument Observation av det nyfédda barnet — postpartumvard.

Omvardnadsepikris
Alla forlosta patienter ska ha en omvardnadsepikris och denna ar riktad
till lakare, barnmorska, MVC, barnlékare.Kort och koncist innehall.

Ska skrivas av forlosande barnmorska oavsett tid i forhallande till partus.

Innehall

e Ankomstorsak.

e Kort resumé om forlossningsforlopp.

e Framfodande. Angaende: apgar score, bjudning samt antal varkar,
endast det som avviker fran det normala.

e Sjukdom och ordinationer av betydelse for fortsatt vard.

e Givna lakemedel och smartlindring av betydelse for fortsatt vard.

e Grad av bristning och blédning.

e Om patienten inte vill/kan amma.

e GBS, langvarig vattenavgang. Nar antibiotika givits ska det
framga om det &r mer eller mindre &n 4 timmar innan partus, se
styrdokument Infektion hos nyfédda — observation av riskbarn.

e Diabetes matris barn, kontroller enligt styrdokument Diabetes
matris — barn.

e Prematuritet, kontroller enligt styrdokument Prematura barn, till-
vaxthdmmade barn — férlossningsvard, BB-vard.

BB-mottagning

Information infér BB-mottagning
Dokumentera i I6ptext under lampligt sokord.

Vid utskrivning fran forlossningen till BB-mottagning skrivs patientens
personnummer och namn in manuellt pa BB-mottagning Skdvdes be-
laggningslista.

Skriv ut patienten till hemmet (du ska alltsa inte flytta Gver patienten fran
BB till BB-mottagningen).

Se styrdokument BB-mottagning - omvardnad.

POX-screening dokumenteras, se styrdokumentet POX-screening av ny-
fodda. Transkutant bilirubin dokumenteras pa barnets observationslista,
flik 3 Bilirubin.

Dokument-ID: SKAS9716-1940753776-11

Version: 10.0


https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9716-1940753776-358/surrogate/Observation%20av%20det%20nyf%c3%b6dda%20barnet.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-77/surrogate/Infektion%20hos%20nyf%c3%b6dda%20-%20observation%20av%20riskbarn.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-48/surrogate/Diabetes%2c%20matris%20-%20barn.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-48/surrogate/Diabetes%2c%20matris%20-%20barn.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-119/surrogate/Prematura%20barn%2c%20tillv%c3%a4xth%c3%a4mmade%20barn%20-%20f%c3%b6rlossningsv%c3%a5rd%2c%20BB-v%c3%a5rd.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-119/surrogate/Prematura%20barn%2c%20tillv%c3%a4xth%c3%a4mmade%20barn%20-%20f%c3%b6rlossningsv%c3%a5rd%2c%20BB-v%c3%a5rd.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9716-1940753776-72/surrogate/BB-mottagning%20-%20omv%c3%a5rdnad.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-118/surrogate/POX-screening%20av%20nyf%c3%b6dda.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9699-1702881381-118/surrogate/POX-screening%20av%20nyf%c3%b6dda.pdf

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Barnets journal

Barnets identitet
Se styrdokument Provtagning och ID-méarkning av nyfodda barn.

FV2

Del 1

Fyll i enligt mall.

Dokumentera navelstrangsprover, S-Be.

Del 2

Flik: Diagnoser, utskrivning
Utskrivning fran K3 till neonatalavdelning SkasS.

Se Utskrivning av Barn — Obstetrix VGR.

Loptext

Har dokumenteras:

e Det som avviker fran det normala.

e Beskriv amning inom de forsta tva levnadstimmarna. Om barnet
inte sugit, utveckla och beskriv orsaken. Om mor inte vill/kan
amma dokumenteras detta har samt i omvardnadsepikrisen.

e Fortsatt amning.

e Triagering avseende gulsot.

Observations-, planeringslista/Bilirubin
Observationslistan ar huvuddokument for barnobservationer.

Flik: Observation

Observation av amning och barnets allméantillstand utfors enligt styr-
dokument Observation av det nyfodda barnet och dokumenteras i barnets
observationslista som u a eller Se journal.

Se Vardgivarwebben Amning — regiongemensam handbok i VGR.

Tillmatning: vad barnet tillmatas med och méngd i ml dokumenteras i
observationslistan. Indikation for tillmatning, om koppmatning inte til-
lampas och nér foréalder instruerats och utfort tillmatning dokumenteras i
I6pande journaltext.
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https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9716-1940753776-34/surrogate/Provtagning%20och%20ID-m%c3%a4rkning%20av%20nyf%c3%b6dda%20barn.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/SOFIA/RS7620-96133902-850/SURROGATE/Utskrivning%20av%20barn.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9716-1940753776-358/surrogate/Observation%20av%20det%20nyf%c3%b6dda%20barnet.pdf
https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/vardriktlinjer/amning/

OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Flik: Planering/Atgird
Dokumentera blodgruppering + DAT: provtagning och provsvar.

Barnsjukskoterska pa neonatalavdelningen ska i Obstetrix dokumentera
atgarder gjorda pa barn pa forlossningen. Dokumentation sker pa FV2,
barnets journalanteckning och barnets observations-/planeringslista. Det
ar inte alltid barnet behdver skrivas in pa neonatalavdelningen (dar doku-
mentation sker i Melior) varfor det &r viktigt att dokumentation sker i
Obstetrix.

Provtagning pa barn/Melior
Se styrdokument Provtagning och ID-méarkning av nyfodda barn.

Ovrigt
| patientjournalen bor forkortningar anvandas sparsamt och endast veder-
tagna sadana.

Journalanteckning bor utforas i sa nara anslutning till handelse som moj-
ligt.

Se Handledning av barnmorskestudenter — dokumentation i Obstetrix —
forlossning och BB.

Arbetsgrupp

Tina Thorsell, Lena Johansson och Therése Lendin.
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OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.
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