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Dokumentation direkt i journal -

Psykiatri

Revideringar i denna version
Forlangd giltighet.

Bakgrund, syfte, mal och arbetsbeskrivning

Riktlinjen vid dokumentation ar att man i forsta hand ska diktera, men
legitimerad personal kan vélja att skriva journalanteckningarna sjélva,
om de sa onskar.

Sekreterare kan stotta vid fragor kring journalskrivning.

All korrespondens s& som brev, intyg, utlatanden, journalkopior och
liknande gar via sekreterarna.

Finns besok/TB-telefonbesok registrerat i Elvis ska det finnas
dokumentation i Melior med samma datum och klockslag.

Det hdr maste alla tanka pa vid dokumentation:

Dokumentation (T1Ka, skriva sjalv eller diktera) ska ske i ndra
anslutning till handelsen, men senast inom 24 timmar fran
h&ndelsedatum/tid (se nedan). VVar noga med klockslag och
héndelsedatum (= nér besoket/telefonsamtalet/hdndelsen &gt rum). Om
det skulle behtvas ska man tidsmassigt i en journal kunna félja nar de
olika insatserna gjorts. Sker manga saker under samma dag/dygn ar det
nodvandigt att klockslag finns med.

Om flera personer & med vid bestket ska detta dokumenteras under
sokord narvarande. Personal benamns helst med bade fornamn,
efternamn, titel och eventuellt tjnstestélle samt om det &r personer med
pa besoket fran till exempel vardcentral och kommunala verksamheter.
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Namn pa patient eller anhoriga ska inte skrivas ut i journalen. Inte heller
bostadsort, skola eller telefonnummer. Anledningen till detta ar att om
man avidentifierar anteckningarna ska man inte via texten kunna lista ut
vilken person det handlar om.

Endast vedertagna (i samhallet — svenska akademins ordlista, inte inom
sjukhusvarlden) forkortningar ar tillatna (de ar valdigt fa, sa som t.ex.
osv. m.m. etc.). Vi skriver inte pat, 6l, ssk och liknande.

Det ar av storsta vikt att man bendmner saker vid dess ratta namn, till
exempel vardinrattningar och kommunala enheter.

Né&r man skriver i Melior gors inga radbyten. Systemet ser sjélv till att
anpassa texten efter radutrymmet. Vid nytt stycke anvénds inte en tom
rad.

Dubbeldokumentation ska undvikas sa langt det a&r méjligt. Hanvisa i
stéllet till annan anteckning i texten.

Oavsett om behandlaren TIKar, skriver sjalv eller dikterar tar
sekreterarna diagnos och KVA-koder direkt frén journalanteckningen i
Melior. Sekreterarna kontrollerar ocksa att det finns dokumentation fran
bestken/telefonsamtalen utifran gjorda registreringar i Elvis.

Behandlaren ska fortsétta fylla i nasta besok och eller planerad
uppfoljning pa besokslistan.
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