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Revideringar i denna version

Forlangd giltighetstid.

Bakgrund, syfte och mal

Socialstyrelsen har identifierat kommunikation och
informations6verforing som ett riskomrade géllande patientsakerhet.
Kommunikation och informationsdverforing handlar dels om den
muntliga informationen som éverfors i samtal, dels om den skrivna
informationen som dverfors via remiss eller via patientjournal.

HSLF-FS 2016:40, Journalforing och behandling av personuppgifter i
halso- och sjukvarden, tydliggor vardgivarens ansvar for journalens
innehall. Det star bland annat att lasa:

Vardgivaren ska sakerstélla att en patientjournal, i forekommande fall,
innehaller uppgifter om

e 1. aktuellt halsotillstand och medicinska bedomningar

e 2. utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa

e 3. ordinationer och ordinationsorsak

e 4. resultat av utredande och behandlande atgarder

e 5. slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomfoérd
vard

e 6. Overkanslighet for lakemedel eller vissa &mnen

e 7. komplikationer av vard och behandling

e 8. vardrelaterade infektioner

e 9. samtycken och aterkallade samtycken

e 10. patientens dnskemal om vard och behandling
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e 11. de medicintekniska produkter som har forskrivits till,
utlamnats till eller tillforts en patient pa ett sadant satt att de kan
sparas

e 12.intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande
och utgaende information

e 13.vardplanering

Mallen rondanteckning anvands pa olika satt pa Skaraborgs Sjukhus.
Syftet med detta styrdokument ar att tydliggora vad en rondanteckning
bor innehalla samt vem som ansvarar for att dokumentera i denna.

Arbetsbeskrivning

En rondanteckning ar en medicinsk anteckning som kan innehalla
kompletterande anamnesuppgifter, ett aktuellt medicinskt status,
relevanta undersokningsresultat, en lakemedelsavstdmning, en
bedémning, vilka mal som satts, vilka atgarder som ska eller kommer att
vidtas och hur utvardering planeras. Undvik upprepningar av information
som redan star i journalen. Rondanteckning bor skrivas frekvent och
alltid vid en forandring av patientens status. Den ska skrivas, eller
dikteras, av lakaren sjalv.

Term Termtyp Ev Alternativ | Alternativ. | Kommentar
Dikteringsdatum Datumfalt

Aktuellt Fritext

Lakemedelsavstamning | Fritext

Beddmning Fritext

Mal Fritext

Atgérd Fritext

Utvardering Fritext
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Halso- och sjukvardslag (SFS 2017:30). Stockholm: Socialdepartementet
Patientdatalagen (PDL 2008:355). Stockholm: Socialdepartementet

Journalforing och behandling av personuppgifter i halso- och sjukvarden
(HSLF-FS 20016:40). Stockholm: Socialstyrelsen
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Patientsékerhetslagen (SFS 2010:659). Stockholm: Socialstyrelsen.
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